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XEZ  et  rVASALEfS  (FosiEs).  —  a-^atomie. —  L'appareil  olfactif,  des- 
liné  à  percevoir  les  impressions  odorantes  étales  transmettre  à  l'encéphale, 
se  compose  du  mz  et  des  fosses  nasales.  Le  nez  peut  en  être  considéré 
comme  la  partie  accessoire,  le  vestibule  ;  on  a  encore  voulu  en  faire  un 
organe  de  protection,  ou  bien  une  sorte  de  pavillon  collecteur,  chargé  de 
diriger  les  impressions  *  odoriférantes  vers  l'intérieur  des  fosses  nasales. 
Celles-ci,  tapissées  par  la  muqueuse  pituitaire  dans  laquelle  viennent  se 
répandre  les  ramifications  du  nerf  olfactif,  constituent  la  partie  essentielle 
de  l'appareil. 

Xez.  —  Le  nez,  placé  par  Richet  dans  sa  région  faciale  supérieun»,  est 
celle  éminence  triangulaire  et  pyramidale,  située  sur  la  ligne  médiane  au- 
devant  et  un  peu  au-dessus  des  cavités  nasales  qu'il  recouvre,  enlre  le  front 
et  la  lèvre  supérieure  d'une  part,  et,  d'autre  part,  entre  les  orbites  et  les 
joues. 

Lr  volume  et  la  forme  du  nez  varient  beaucoup  suivant  l'ùge,  le  sexe, 
l'individu  :  on  peut  dire  que  l'expression  de  la  physionomie  est  subordon- 
née à  ces  variétés.  D'une  manière  générale,  elles  se  rapportent  à  trois  types 
principaux,  savoir:  IMes  nez  proéminents,  auxquels  se  rattachent  les  nez 
aquilins,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  convexes,  minces, allongés  et  pointus, 
les  nez  droits  ou  grecs,  ainsi  dénommés  parce  qu'ils  se  continuent  direc- 
<ement  et  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  front  ;  2®  les  nez  retromsés. 
dont  le  lobe,  plus  ou  moins  pointu,  est  relevé  ;  3"  les  nez  aplatis,  dont  le 
dos  est  plat  à  partir  de  la  racine,  quel(|uefois  concave,  tandis  que  les  ailes 
sont  très-larges  et  les  narines  tournées  en  avant  :  pour  ces  nez,  la  dimen- 
sion prédominante  est  la  largeur,  à  l'inverse  de  la  forme  normale,  où  le  nez 

est  plus  long  que  large,    tx^vivccf,  uf, 

Les  nez  proéminents  ou  retroussés  appartiennent  spécialement  à  la  race 
caucasique,  qui  en  emprunte  un  de  ses  caractères  distinctifs  :  les  premiers 
se  rencontrent  surtout  chez  les  hommes,  tandis  que  les  spconds  sont  fré- 
quents chez  les  femmes  et  chez  les  enfants.  Pom*  ces  derniers,  la  situation 
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relroussôi»  du  loimh;  n'est  souvent  (|u'appareiile,  et  col  aspect  lient  plutôt 
au  défaut  de  siiillie  du  dos  de  l'organe,  défaut  (|u'expli(|ue  le  pi^u  de  dévi»- 
loppenient  du  s(juelette.  Les  nez  aplatis  se  voient  dans  les  nices  nègrt»  i»t 
mongole. 

On  (»st  dans  Thabitude  de  décrire  au  nez  :  1*  df»ux  faces  latérales^  plus 
étroites  en  haut  qu'en  bus,  se  confondant  en  avant  |)our  forint^r  le  dos  du 
nez,  et  inclinées  en  dehors  cm  elles  se  continuent  avec  l(*s  joues  dont  elles 
sont  séparées  par  le  sillon  naso-jugal  dans  la  partie  supérieure,  et  en  bas 
par  un  petit  sillon  demi-circulaire,  à  concavité  antérieure,  qui  remonti*^ 
au-dessus  d'unt»  éminence  ap|H»lée  aile  du  nez;  2**  un  sommet  ou  racine, 
étroit  et  séparé  du  front  par  une  dépression  plus  ou  moins  niar(|uee  :  3"  une 
base^  ordinairement  horizontale,  (|uel(|uefois  un  |K'U  tounu^e  en  avant  et 
présentant  rorilice  des  narines.  Celles-ci,  ayant  entre  elles  la  Si)Us-cloi- 
son,  sont  limitées  en  dehors  par  Taib*  du  nez.  La  réunion  du  dos  et  de  la 
sous-cloison  du  nez  forme  le  lobule. 

Au  point  de  vue  de  sîi  structure,  le  nez  oiïre  à  considéri*r,  dans  Tordre 
de  su|><'r|)osition  des  plans,  une  enveloppe  cutaûé<'  doublée  de  tissu  cellu- 
laiix',  une  couche  musculo-libreuse,  un  s(|uelette  en  |)artie  osseux,  en  par- 
tie cartilagineux,  et  une  membrane  nm(|ueuse. 

La  peau  fait  suite  à  celle  du  front  et  des  joues  ;  elle  s'enfonce  dans  les 
narines  et }  prend  Iv.  caractère  d'une  nm(|ueuse.  Assez  fine  à  la  racine  de 
Torgane,  elle  devient  plus  épaisse  et  plus  adhérente  au  niveau  des  narines: 
en  et»  dtTni(M*  point,  elle  t»sl  poinlillée  par  Torilice  de  nombreux  folliculi*s 
sébacés.  Dans  les  narines  mêmes,  la  peau,  au  |)oint  où  elle  se  confond 
avec  la  mu(|ueuse,  présente  de  petits  poils  roides,  assez  longs  chez  ({uelques 
individus  et  destinés,  à  empéiher  Tintroduction  des  corpuscules  (|ui  vol- 
tigent dans  Tair. 
/  La  couche  sous-cutafiée  qui  double  la  peau  n'est  (|ue  peu  chai'gtM»  de 
graisse.  Assez  alnnidante  et  lamelleuse  à  la  racine  de  l'organe,  elle 
manque  au  niveau  des  cartilages,  avec  les(|uels  ladhérence  de  la  peau  e>l 
intime. 

Les  muscles  du  nez  sont  en  haut  le  pyramidal,  sur  les  côtés  le  triangu- 
luin*  ou  pinnal  tnuisverse  et  l'élévateur  comnmn  d(^  Taile  du  nez  et  de  la 
lèvre  sui^érieuiv.  Le  myrtiforme  ou  pinnal  nidié,  bien  ({n'appartenant 
plutiH  à  la  lèvre  su|Mh*ieun',  agit  ceptaidant  sur  la  narine  qu«il  ix^trécit.  Les 
nmsi'Ies  d*un  côté  sont  unis  à  c(*ux  du  c(>té  (q)pos4;  par  une  membmne 
iibreuse  servant  aussi  à  maintenir  les  cartilages  et  (constituant  sur  certains 
points  la  seule  char|HMite  du  nez. 

Le  sffuelette  cartilagineux  comprend  les  cartilages  triangulaires,  ceux  du 
pourl<mr  des  narines  et  enfin  la  cloison  cartilagineusi^  Itichet  insiste  sur  la 
possibilité  de  mettn^  cette  cloison  à  nu  sans  |)énétrer  dans  U^s  narines. 

Le  squel(»tte  osseux  (*st  formé  par  les  os  propres,  articulés  sur  la  ligne 
mcHliane  entre  eux  et  avec  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoîde,  en  haut 
av(*c  \i*  frontal,  sui*  les  côtés  avec  ra|K)physe  montante. 

La  muqueuse  qui  tapisse  l'intérieur  du  nez  est  moins  rouge  et  moins 
épaissi*  (|ue  le  reste  de  la  pituitairc  :  elle  est  recouverte  d'épithélium  pavi-. 
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iiienteux,  taudis  que,  dans  les  fosses  nasales,  répithéliuin  est  surtout 
vibratile. 

Les  artères  du  nez  sont  fournies  par  la  faciale,  le  rameau  nasal  de 
rophthalinique  et  la  branche  sous-orbitaire  de  la  maxillaire  intenie. 

Les  veines,  très-nombreuses  au  lobe  et  qui  affectent  souvent  l'aspeel 
variqueux  chez  les  vieillards  et  les  ivrognes,  se  rendent  dans  l'angulaire  et 
dans  la  faciale  qui  lui  fait  suite. 

Les  lymphatiqties  vont  aux  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Quant  aux  nerfs,  très-abondants,  les  uns,  présidant  au  mouvement, 
émanent  du  facial  ;  les  autres,  sensitifs,  viennent  de  Tophthalmique  de 
Willis  par  le  sous-trochléateur  ou  nasal  externe  et  le  naso-lobaire  du  iilet 
ethmoldal. 

ViMses  nasales.  —  Les  uns  leur  reconnaissent  comme  limite  posté- 
rieure un  plan  vertical  passant  par  les  points  d'insertion  du  voile  du  palais 
(Hirschfeld,  Paulet);  les  autres,  au  contraire,  se  basant  sur  des  considéra- 
tions de  physiologie  et  de  pathologie,  rattachent  aux  fosses  nasales  la  par- 
tie supérieure  ou  plafond  du  pharynx  sous  le  nom  A' arrière-narines  (Richel, 
JaTJavay)  ou  mieux  A' arrière-cavité  des  fosses  nasales  (Sappey,  Dolbeau). 
Cette  vue  anatomique  parait  surtout  appropriée  à  l'étude  des  affections 
de  la  région  nasale  interne,  qui,  après  avoir  débuté  par  le  plafond  du 
pharynx  ou  dans  les  fosses  nasales  même,  envahissent  constamment  la 
cavité  voisine  de  celle  où  elles  ont  pris  naissance.  Aussi,  nous  rangeant  hf 
celte  dernière  opinion^  décrirons-nous  successivement  :  1**  les  fosses  na- 1 
sales  propretnent  dites;  2°  leur  arrière-cavité, 

A.  Fosses  nasales.  ~  La  cavité  des  fosses  nasales  est  située  au-dessous 
de  la  base  du  crâne,  au-dessus  de  la  cavité  buccale,  derrière  le  nez,  entre 
les  fosses  zygomaliques,  les  orbites  et  les  joues  ;  en  arrière,  elle  commu- 
nique avec  le  pharynx,  la  bouche  et  les  voies  respiratoires  par  son  prolon- 
gement postérieur.  Ouverte  en  avant  et  en  arrière,  elle  est  divisée  en  deux 
cavités  secondaires  par  une  cloison  médiane,  cartilagineuse  en  avant  et 
osst*usi»  dans  le  reste  de  son  étendue.  Celte  cloison,  en  se  déjetanl  d'un 
côlé.  augmente  ordinairement  les  dimensions  d'une  de  ces  cavités  au  pré- 
judice de  l'autre. 

Chacune  des  fosses  nasales  présente  à  peu  près  la  forme  d'un  paralléiipi- 
pède  iiTégulier  ;  aussi  peut-on  lui  considérer  six  parois  :  une  supérieure  ou 
voûte,  une  inférieure  ou  plancher,  une  interne,  une  externe,  une  anté- 
rieure, une  postérieure.  Cette  dernière,  formée  par  le  corps  du  sphénoïde  et 
le  cornet  de  Berlin,  n'existe  pas  à  proprement  parler,  ou  plutôt  elle  se 
confond  avec  l'orifice  postérieur  de  la  cavité  nasale.  Il  en  est  de  môme  de 
la  paroi  antérieure,  (|ui  ne  mérite  son  nom  de  paroi  que  dans  la  partie  su- 
périeure :  en  bas,  elle  est  largement  creusée  pour  former  l'orifice  antérieur 
des  fosses  nasales. 

La  paroi  supérieure  ou  voûte,  la  plus  étroite  de  toutes,  est  horizontale  et 
se  réduit  à  une  rainure  antéro-postérieure  que  Ihnitent  les  parois  externe 
et  interne.  Elle  est  constituée  dans  son  entier  par  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde,  à  travers  les  trous  de  laquelle  s'engagent  les  filets  du  nerf 
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olfactif  :  un  de  ces  trous,  situé  en  avant  et  affectant  la  forme  d'une  fente, 
livre  passage  au  lilot  ethnioîdal  de  la  branche  ophthalmique,  dont  le  nerf 
naso-lobaire  est  la  terminaison. 

La  paroi  inférieure  ou  plancher  forme,  comme  la  précédente,  une  gout- 
tière antéro-postérieure,  mais  plus  longue  et  surtout  plus  large  ;  elle  est 
légèrement  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Di^ux  os  servent  à  la  constituer  : 
en  avant,  Tapophyse  palatine  du  maxillaire  supt»rieur,  en  arrière  :1a  portion 
horizontale  de  l'os  palatin.  Elle  sépare  la  cavité  olfactive  de  la  bouche  et  se 
contiime  en  arrière  avec  le  voile  du  palais. 

G  est  la  cloison  des  fosses  nasales  qui,  en  les  séparant  l'une  de  l'autre, 
sert  à  chacune  d'elles  de  paroi  interne.  Étendue  verticalement  de  la  voùle 
au  plancher,  elle  est  assez  exactement  quadrangulaire.  La  lame  perpendi- 
culaire de  Tethmoîde  et  le  vomer  la  forment  en  amère  :  ce  squelette 
osseux  présente  en  avant  une  échancrure,  dans  laquelle  est  re^u  le  c^irtilage 
médian  (|ui  continue  la  cloison  dans  ce  sens. 

La  paroi  externey  la  plus  importante  de  toutes  au  point  de  vue  op^M-a- 
toire,  est  légèrement  déjetée  en  bas  et  en  dehors.  Elle  est  surtout  remar- 
quable \mr  la  présence  de  lamelles  osseuses,  auxquelles  leur  fonne 
spt'ciale  a  valu  le  nom  de  cornets.  Chacun  de  ces  cornets,  adhérent  à  la 
paroi  et  s'avançant  dans  la  cavité  nasale,  se  contourne  sur  lui-même  dv 
manière  à  présenter  une  convexité  antéro-supt'»rieure  ;  il  se  termine  en 
avant  par  une  extn'»mité  pointue./La  rigole  antéro-postérieure  que  forme 
la  paroi  inférieure  du  cornet,  ou  mieux  l'espace  compris  entre  celle  face 
et  la  paroi  externe  même,  porte  le  nom  de  méat. 

Les  cornets  sont  au  nombre  de  trois,  que  leur  situation  récipro(|ue  a 
permis  de  distinguer  en  supérieur^  moyen  et  inférieur.  Les  deux  premiers 
appartiennent  à  l'ethmoîde  :  le  dernier  est  à  proprement  parler  un  os  dt* 
la  face.  Comme  leur  longueur  n'est  pas  la  même  pour  tous  et  <|u'elli' 
augmente  du  suj)éri<»ur  à  l'inférieur  :  comme,  d'autre  part,  leur  extiV^mité 
postérieure  se  trouve  sur  une  même  ligne  verticale  (fig.  i),  il  s'ensuit  qui* 
le  cornet  inférieur  est  plus  rappro<*hé  que  le  moyen  de  l'ouverture  anté- 
rieure des  fosses  nasales,  et  le  moyen,  (|ue  le  su|>érieur. 

Le  cornet  supérietir  ou  de  Morgagni  est  une  petite  lame  nnnce  situét» 
à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  face  interne  des  masses  latérales 
de  Tethmoîde.  Il  limite  en  haut  le  méat  supérieur  :  celui-ci  communique  ave<' 
les  cellules  ethmoîdales  postérieures,  et,  par  leur  intermédiaire,  avec  le 
sinus  sphénoîdal  ;  il  répond  en  arrière  au  trou  sphéno- palatin. 

L<'  cornet  moyen  appartient  à  l'ethmoîde,  comme  le  cornet  supérieur,  mais 
il  est  plus  épais  et  mesure  au  moins  le  double  de  longueur;  la  concavité 
qu  il  présente  sert  à  former  le  méat  m^ffeti,  obliquement  dirigé  de  bas  en  haut 
et  d'arrière  en  avant.  Ce  méat  communique  en  haut  avec  les  cellules  ethmoî- 
dales antérieures,  et  plus  en  avant  par  Yinfundihulum  avec  le  sinus  frontal 
corres|M>ndant.  En  bas,  il  prés<»nte  un  trou  très-i)etit  par  lequel  on  pénètre 
dans  l'antre  d'Higmore  :  suivant  Hichet,  ce  trou  serait  mas(|ué,  chez  le 
vivant,  par  l'enroulement  d'une  lamelle  osseuse  dirigée  en  sens  inverse 
du  coruel. 
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Le  cornet  inférieur  est  le  plus  long  et  le  plus  résistant  des  trois  :  il  me- 
sure à  peu  près  toute  l'étendue  des  Tosses  nasales,  depuis  l'apophyse  ptéry- 
îioïde  jusqu'à  l'apophyse  ntonlante,  en  dedans  de  laquelle  se  voit  son  extré- 
mité antérieure  aiguë  et  saillante.  C'est  un  petit  os  mince,   laraelleux, 
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recourbé  sur  lui-même,  à  face  interne  rugueuse  et  convexe  faisant  saillie 
dans  les  fosses  nasales,  h  face  evtCEue  concave  et  moins  rugueuse  ré{>on- 
dant  au  méat  inférieur.  C'est  à  la  partie  anlérieui'e  de  ce  méat  que  s'ouvre 
le  canal  nasal,   dont  l'orifice  est  fermé  par  un   repli  inuqueux  faisaut 
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/roffice  de  valvule.  D'après  Hichel,   la  distance  qui  sépare  cet  orilic^e  de 

/  Touverlure  nasale  antérieure  varie  de  deux  eenlimètres  à  deux  centimètres 

l  et  demi  ;  H  se  trouve  éloigné  du  plancher  des  fosses  nasales  d'environ  deux 

centimètres.  Sur  le  prolongement  du  méat  inférieur,  se  trouve  rorifici» 

pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache,  sur  leciuel  nous  devrons  revenir  en 

décrivant  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales. 

La  paroi  antérieure  y  formée  par  les  os  propres  du  nez  s'unissant  à  Tépini' 
nasale  du  frontal,  et  limitée  en  dehors  pm*  lapophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  a  été  considérée  par  la  plupart  des  anatomistes  comme 
faisant  partie  de  la  voûte  ;  dont  elle  constituerait  la  partie  antérieure,  mais 
ladiivction  obliciue  en  bas  et  en  avant  des  os  du  nez,  d'où  résulte  un  angle 
man|ué  avec  la  voûte  vérit<ible,  la  situation  de  ces  os  au-devant  de  la  partie 
supérieure  des  cavités  nasales  qu'ils  protègent ,  justifient  leur  description 
séparée  en  tant  ((ue  paroi  distincte.  Nous  ne  pensons  pas  cependant,  comme 
Ta  fait  Hichet,  (|ue  cette  paroi  soit  continuée  par  les  parties  molles  du  nez: 
cx*ll(\s-<*i  limitent  en  avant  les  narines  antérieures  et  non  |K)int  les  fossi\s 
nasales  proprement  dites.  La  paroi  antérieure  de  ces  dernières  finit  avec  les 
os  du  nez  et  au-dessous  d'eux  s'ouvre  Torifice  antérieur  des  cavitt's 
olfactives. 

Comme  la  précédente,  la  paroi  postérieure  a  étt';  confondue  avec  la  voûte  : 
mais  en  dehors  des  diiïérenccs  de  direction,  des  considérations  patholo- 
giques engagent  à  l'en  séparer.  Cette  paroi  est  bornée  en  haut  et  en  avant 
par  la  lame  criblée  de  1  ethmoîde  (voûte),  avec  la(|uelle  elle  se  renc4)ntre 
à  angle  droit,  et  en  bas  |mr  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Elle  est 
donc  incomplète  à  Tinstar  de  la  paroi  antérieure.  Formée  par  le  corps  du 
sphénoïde,  elle  prést*nte,decha(iue  côté,  l'orifice  du  sinus  sphénoïdal  rétréci 
par  le  cornet  de  Bertin. 

Ij^ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  n'est  visible  que  sur  une  tête 
dépouillée  de  ses  parties  molles,  ou  lorsque  le  nez  a  été  détruit  par  un  travail 
ulcératif  ou  séparé  par  une  blessure.  Dans  ce  dernier  ciis,  une  portion  de  la 
cloison  cartilagineuse  persiste,  vi  il  existe  en  réalité  deux  ouvertures  anté- 
rieui*es,  une  pour  chaque  cavité;  mais  sur  le  squelette  l'ouverture  est  simple 
et  connnune  aux  deux  foss(»s  nasales.  Elle  se  prési»nt<»  sous  la  forme  d'un 
cœur  de  carte  à  jouer.  Elh^  est  limitée  en  haut,  où  son  boixl  est  tranchant 
et  déchicjuelé,  par  les  os  propres  du  nez  ;  en  bas  par  les  apophyses  pala- 
tines des  maxillaires,  dont  la  réunion  sur  la  ligne  médiane  forme  1  épine 
nasalr  inférieure  ;  sur  les  c<Ués  par  les  apopinses  montantes.  Sur  le  vivant, 
cette  ouverture  antérieun»  fait  connnuni(iuer  la  fosse  nasale  avec  la  cavité 
<le  la  narine  coiTes(>ondante. 

Le  boni  inférieur  de  l'ouverture  antérieure  est  toujours  en  contre-haut 
de  r(»rifice  de  la  narine  ;  de  là  l'indication  de  relever  la  |K)inte  du  nez 
iors(|u'on  veut  t»xplorer  les  régions  internes  de  l'appareil  olfactif. 

Vouverture  postérieure  des  fosses  nasales  établit  le  passage  entre  ces 
fosses  et  leur  arrièiH»-cavité.  Elle  est  divisée  en  deux  orifices  secondaires 
par  la  cloison  médiant*  que  forme  le  vomer.  Chacun  de  ces  orifices  se  pré- 
st*nte  sous  laspcct  d'un  carré  allongé  de  haut  en  bas,  limité  en  haut  par  le 
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corps  du  sphénoïde,  en  bas  par  la  portion  horizontale  de  Tos  palatin,  en 
dehors  par  Taile  interne  de  Tapophyse  ptérjgoïde  ;  le  vomer  forme  en  dedans 
la  limite  commune.  On  comprend  que  ce  pourtour  osseux  fournisse,  par 
sa  résistance,  un  appui  suffisant  au  tamponnement  des  fosses  nasales. 

Les  diamètres  des  fosses  nasales  ont  été  soigneusement  établis  par  RicheU 
Les  mensurations,  faites  sur  douze  têtes,  ont  donné  à  l'habile  anatomiste 
les  longueurs  suivantes  :  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  pris  à  la  paroi  j 
inférieure  ou  plancher  et  mesuré  de  Tépine  nasale  postérieure  à  l'antéro- 
înférieure,  quatre  et  demi  à  cinq  centimètres;  pour  celui  de  la  yoùte, 
mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  du  vomer  à  l'épine  nasale  sup<h'ieure,  de 
six  centimètres  à  six  centimètres  et  demi.  Le  diamètre  transversal  n'a  pas 
plus  de  six  à  huit  millimètres  à  la  voûte  et  de  trois  centimètres  à  la  paroi 
inférieure.  Malgré  la  grande  autorité  de  Richet,  les  dimensions  qu'il 
assigne  au  plancher  nous  paraissent  singulièrement  restreintes,  et  les  re- 
cherches qu'il  nous  a  été  donné  de  faire  sur  ce  point  nous  ont  conduit  à 
assigner,  avecDolbeau,  à  cette  paroi  une  longueur  de  sept  à  huit  centimètres 
de  Tépine  nasale  inférieure  à  Tépine  postérieure. 

Les  fosses  nasales  sont  en  communication  avec  des  cavités  secondaires 
creusées  dans  l'épaisseur  des  os  voisins  de  la  face  ou  du  crâne,  et  portant 
le  nom  de  sinus.  Ces  sinus  sont  situés  autour  d'elles  de  telle  façon  que, 
<|uelle  que  soit  la  position  de  la  tête,  l'un  d'eux  est  appelé  à  lubrifier  de 
son  contenu  la  surface  muqueuse  de  la  cavité  olfîictive.  Ils  n'existent  pas 
au  moment  de  la  naissance  et  se  forment  par  Técartement  successif  des 
deux  lames  de  tissu  compacte.  Ainsi  que  Tillaux  l'a  montré,  le  dévelop- 
pement progressif  de  ces  sinus  se  rattache  à  l'équilibre  de  la  face  et  du 
crâne. 

Les  sinus  avoisinant  les  fosses  nasales  sont  au  nombre  de  quatre 
de  chaque  côté,  savoir  :  les  sinus  maxillaires,  les  sinus  frontaux,  les 
sinus  ethmoïdaux,  et  les  sinus  sphénoïdaux.  Le  sinus  maxillaire  faisant 
partie  d'un  os  dont  la  description  a  dé']h  été  donnée,  t.  XXÏ,  p.  130,  voy. 
Mâchoires,  il  n'en  sera  point  ici  question. 

Les  sinus  frontaux,  au  nombre  de  deux,  sont  creusés  dans  l'épaisseur  de 
l'os  frontal  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  cloison  verticale,  souvent  déjetée 
latéralement  et  présentant  (juelquefois  une  perforation  qui  fait  connim- 
iiiquer  les  deux  cavités.  Ces  sinus  présentent  quelquefois  un  développe- 
ment considérable  au  point  de  s'étendre  en  dehors  jusque  dons  l'apophyst* 
orbitaire  extenie  du  frontal.  Chacun  d'eux  s'ouvre  à  la  partie  .intérieure  et 
supérieure  du  méat  moyen  correspondant. 

Les  sinus  ethnwïdaux,  ou  mieux  les  cellulesethmoïdales  forment  de  chaque 
coté  deux  séries,  antérieure  et  postérieure,  entre  les(iuelles  une  cloison 
complète  établit  la  séparation.  Les  cellules  antérieures,  plus  nombreuses 
et  plus  vastes,  s'ouvrent  p.ir  une  ou  deux  ouvertures  dans  le  méat  moyen. 
!-es  j>ostérieures  s'ouvrent  en  avant  dans  le  méat  supérieur  ;  en  arrière  elles 
communi(iuent  souvent  avec  les  sinus  sphénoïdaux. 

Les  sinus  sphénoïdaux  sont  creusés  dans  l'épaisseur  du  corps  du  sphé- 
noïde, et  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  petite  cloison  plus  ou  moins  ver- 
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licah»  et  (|uolquefois  |K»rcée  d'un  trou.  Chacun  d'eux  esl  sul)divis«î  en 
cellules  par  des  cloisons  incomplètes;  ils  con)muni(|uent  avec  les  cellules 
ethmoïdales  [M)stéi  ieures  el  avec  le  méat  su|x'»neur. 

Les  parois  des  fosses  nasales,  avec  les  cornets  el  lesni«''als,  sont  tapissées 
par  une  inembrant»  muqueuse,  dite  membrane  pituitaire  ou  de  Schneider, 
(jui  pénètre  également  dans  les  sinus  pour  en  revêtir  les  parois.  Cette 
muqueuse  se  C4>ntinue  en  avant  avec  celle  di»s  narines  et  en  arrièn»  avec 
celle  du  voile  du  palais  et  du  pharynx:  en  dehors  elle  s'unit, p<ir  le  canal 
nasal  et  les  voies  lacrymales,  à  la  conjonctive,  tandis  (|ue  le  canal  palatin 
antérieur  lui  permet  de  se  continuer  avec  la  nmqueuse  palatine. 

La  pituitaire,  par  la  manière  dont  (*lle  se  comporte  au  niveau  dt»s 
anfractuosités  d<'s  fosses  nasales,  contribue  pour  une  lar^e  part  à  modifier 
ras|Mrl  (jue  ces  cavités  présentent  sur  le  squ<»lette.  Elle  rétivcit  les  orilices 
d(*  communication  des  sinus,  obture  certaines  ouvertun's  donnant  dans 
les  fosses  nasales,  comme  le  trou  sphéno-palatin  et  les  trous  de  la  lame 
criblée,  îilh)n^e  les  cornets  et  diminue  les  méats. 

Son  épaisseur  varie  beaucoup  suivant  les  points  où  on  Texamine:  minci» 
et  très-adhérente  dans  les  siims,  cette  membrane  devient  pivsque  fibreuse 
au  niveau  de  l'apophyse  basilaire  ;  elle  esl  épaisse  el  résistante  sur  h» 
plancher  des  fosses  nasales  et  à  la  {mrtie  inférieure  de  la  cloison  ;  dans  la 
portion  (jue  tapissent  les  coniets  et  la  lame  cribhV  de  lethmoïde,  elle  est 
mollasse  et  pn'squ(»  pulfx'use. 
^  Elle  se  compost»  de  deux  feuillets  :  l'un  fibreux,  profcmd,  très-adhérent 
aux  os  et  aux  carlila«;es  et  renfoiré  à  la  voûte  des  fosses  nasales  par  les 
nombreuses  ex])ansions  (jue  la  dure-mèn*  fournit  aux  nerfs  olfactifs  :  Tauln^ 
nmqueux,  superficiel,  possédant  un  réseau  vasculaire  veineux  très-abon- 
dant, et  tapissé  dans  la  partie  supérieure,  où  se  ramifient  les  divisions 
^  du  nerf  olfa<'tif,  par  de  lepithélium  vibmtile,  et  dans  le  reste  de  son  éten- 
'  dut»  par  de  Tépithélium  pavimenteux.  Todd  et  Il(»wman  se  sont  appuyés 
sur  cette  disposition  anatomi(|ue  pour  diviser  la  nuH|ueuse  nasale  en  d(*ux 
portions  :  fuiir  supérieure,  olfactive;  l'autre,  inférieun»,  purement  respi- 
ratoire. D'après  Max  Schuitze,  au  mili(»u  des  ct»llules  vibraliies,  et  confon- 
dues le  plus  souvent  avec  elles,  exislei*aienl  des  celluh's  spéciales,  muni<>s 
de  deux  proloiip'UH'nts,  dont  l'un,  externe,  démesure  lilm»  à  la  surface  d«» 
la  mu(|ueuse,  tandis  que  l'autre,  [HMiétrant  dans  la  profondeur  du  tissu, 
va  n»joindrt»  un  filet  ntTveux  ;  ces  cellules,  véritablement  olfacUres,  ne 
si»niit»iit  autres  que  des  ct^llules  inTveuses,  tout  à  fait  comparables 
aux  crllul<\s  ganglionnaires  de  la  rélin»'.  Ct'lt(»  vue  de  Schuitze  a  été 
ccmibattue  |Kir  Exner,  de  Vienne,  (|ui  voit  dans  h»s  ct^llules  prétendues 
olfactives  de  simples  déviations  de  la  celluh»  épithéliale  décrite  oi-dinaire- 
menl,  dont  elhs  se  rappnK'hent  par  une  série  de  types  intermtKliaires 
(ro//.  (>i.ka(:tion). 

La  pituitain»  possède  un  appareil  glandulaire  important,  formé  de 
glandes  acineus«'s  (Ilichet)  et  de  glandes  en  tube  (llirschfeld),  tantcU  réunies 
en  giou|)«'s,  tantôt  disséminées  sur  la  surface  de  la  mu(|u»»use.  Ces  glande.N, 
plus  nombreuses  dans  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cornets  (|ue  dans  celle 
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de  la  voùle,  ont  pour  fonction  de  sécréter  le  mucus  destiné  à  entretenir 
la  pituitaire  dans  un  état  d'humidité  nécessaire  à  Tolfaction. 

La  memhriine  pituitaire  sert  de  support  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  des 
fosses  nasales  ;  c'est  donc  avec  elle  qu'il  convient  de  les  étudier. 

Les  artères,  pou  importantes,  proviennent  de  différentes  sources  qui  sont 
les  branches  ethnioïdales  antérieure  et  postérieure  de  Tophthalmique  ;  les 
branches  sphéno-palatines,  alvéolo-dentaires  postérieures  et  supérieures, 
palatine  et  sous-orbitaire  de  la  maxillaire  interne  ;  enfin  le  rameau  de  la 
s^>us-cloison  venant  de  Tartère  faciale. 

Les  veines  sont  plus  nombreuses  que  les  artères  :  en  dehors  des  veines 
satellites,  quelques-unes  vont  se  jeter  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur 
par  les  Irons  de  la  lame  criblée,  et  d'autres  se  rendent  dans  le  sinus  coro- 
naire: suivant  la  remarque  de  Kichet,  la  cii*culation  des  fosses  nasales 
l'sl  donc  jus(|u'à  un  certain  point  liée  à  cell  ^  de  la  cavité  crânienne. 

Les  lymphatiques  y  niés  d'abord  par  Sappey,  ont  vu  leur  existence 
mise  hors  de  doute  par  Jarjavay  et  aussi  pjir  E.  Simon  et  Panas.  Le 
n'îseau  lymphatique,  très-superficiel,  existe  sur  les  cornets,  dans  les  méats 
et  sur  toute  la  muqueuse  de  la  cloison  ;  les  troncs  qui  en  partent  aboutis- 
sent à  des  ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  du  pharjnx,  au-dessus 
et  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire . 

Les  nerfs  sont  de  deux  sortes.  Les  uns,  destinés  à  la  sensibilité  générale, 
viennent  du  trijumeau  et  sont  fournis  par  les  branches  ophthalmique  et 
maxillaire  supérieure;  quelques-uns  émanent  directement  du  ganglion 
sphéno-palatin.  Les  autres,  servant  exclusivement  à  l'olfaction,  ne  sont 
que  les  filets  d'épanouissement  des  nefrs  de  la  première  paire  {loy.  Olfac- 
tion). Notons  l'existence  de  (juelques  filets  sympathiques. 

B.  Arrière-cavité.  —  L'arrière-cavité  des  fosses  nasales  est,  suivant 
l'expression  de  Sappey,  une  sorte  de  carrefour  destiné  à  établir  une  vaste 
eonmiunication  entre  les  fosses  nasales  d'une  part  et  les  voies  respiratoires 
et  digeslives  de  l'autre. 

Bien  qu'affectant  une  forme  cubique,  elle  ne  présente  cependant  à  con- 
sidérer que  quatre  parois,  une  supérieure  ou  voûte,  une  postérieure,  et 
dt»ux  latérales.  La  paroi  antérieure  n'existe  pas,  ouverte  qu'elle  est  par 
lt»s  aiTière-narines  ;  quant  à  la  paroi  inférieure,  que  (juelques  auteurs  admet- 
tent et  (|ui  est  formée  par  le  voile  du  palais,  elle  ne  ferme  l'arrière-cavité 
qu'à  ce  moment  de  la  déglutition  où  le  voile  devient  horizontal.  En  dehors 
de  cet  acte  physiologi(iue,  le  voile  demeure  oblique  en  bas  et  en  airière,  et 
circonscrit  avec  la  paroi  postérieure  l'orifice  qui  fait  communiquer  les 
eavités  nasales,  buccale  et  pharyngienne. 

La  paroi  supérieure  répond  à  l'apophyse  basilaire.  Elle  est  très-oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  annère,  et  forme,  en  se  réunissant  avec  la 
jKiroi  postérieure,  un  angle  obtus  que  Dolbeau  évalue  à  130°.  Quand 
le  sujet  que  l'on  examine  renverse  la  tête  en  arrière,  cette  paroi  devient 
presque  verticale  et  se  continue  sans  interruption  avec  la  paroi  posté- 
rieure. Nélaton  et  d'après  lui  Hobiii-Massé  ont  insisté  longuement  sur  cette  ' 
disposition  (thèse,  18Gi). 
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La  paroi  postérieure^  verticale,  répond  à  latlas,  à  Taxis,  et  aux  muselles 
grand  et  petit  droits  antérieurs  de  la  tête.  Elle  est  limitée  supérieun»- 
ment  par  un  plan  horizontal  dans  le(|uel  se  trouverait  compris  le  reboitl 
postérieur  de  la  voûte  palatine  osseuse,  et  ne  mesure  guère  plus  de  ((uinz^' 
millimètres  (DoII>eau). 

La  paroi  latérale  y  également  verticale  et  séparée  par  un  sillon  de  la 
paroi  correspondante  des  fosses  nasales,  présente  l'orifice  pharyngien  de  la 
trompe  (tEiistache,  Cet  orificci,  dont  le  diamètre  est  d'environ  un  demi- 
centimètre  et  qui  n»gardede.haut  en  Ikis  et  de  dehors  en  dedans,  est  situé 
sur  le  prolongement  du  cornet  inférieur  et  à  la  même  hauteur;  il  est 
distant  de  un  centimètre  et  d<*nii  du  rebord  postérieur  du  plancher  osseux 
des  fosses  nasales.  En  arrière  de  cet  orifice  et  \mr  suite  de  la  saillie  du 
cartilage,  existe  une  dépression  légère  qu'il  est  très-important  de  n»coii- 
nattre  dans  le  cathétérisme  de  la  trompe. 

Cette  paroi  latérale  entretient  des  rapports  importants  avec  Tartèn» 
<*arotide,  la  veine  jugulaire,  les  nerfs  pneumogastrique  grand  hypogl(>ss<\ 
grand  sympathique  et  glosso-pharyngien,  tous  situés  dans  cet  espace 
triangulaire  compris  entre  le  pténgoïdien  int(Tne  tni  dehoi*s,  le  phannx 
eu  dedans,  la  colonne  vertébrale  en  arrière. 

L  arrièreH*avité  des  fosses  nasales  est  tapisstk"  dans  toute  son  étendue 
|)ar  une  membrane  nmqueuse,  (|ui  se  continue  avec  celle  du  pharynx  et  du 
voile  du  imlais  et  fait  suite  à  la  pituitaire.  Elle  diffère  cependant  de  cette 
deniièiv  par  sîi  couleur  plus  pâle,  son  é|)aisseur  plus  égale,  l'existence  de 
papilles  et  enfin  par  son  revét<'ment  épithélial,  qui  est  partout  pavimen- 
teux.  Le  feuillet  fibreux  (»st  surtout  prononcé  au  niveau  de  l'apophyse 
iwsilaire,  où  Lorain  a  signalé  l'existence,  à  l'état  normal,  d'une  sorte  de 
fibrome  rudiinentaii'e. 

Les  artères,  p(*u  considérables,  provienn(»nt  de  la  pharyngienne,  ascen- 
<iante,  de  la  ptér>  go-palatine  et  de  la  maxillaire  interne. 

Les  nerfs,  ran\s  et  grél(»s,  sont  fournis,  ceux  du  haut  par  la  cinquième 
|»ire,  ceux  dttf>  cotés  par  li»s  glosso-phamigiens  et  les  pneumogastri(|ues. 

Quant. aux  lymphatiques ,  plus  déveh)ppés  et  plus  nombreux  que  c^^ux 
<ie  la  pituitaire,  ils  se  réunissent  en  deux  ou  trois  gros  troncs  pour  aboutir 
au  ganglion  volumineux  qui  est  situé  sur  les  côtés  et  un  peu  en  amère 
du  muscle  constricteur  su|M'Tieur  (Sappey).      f  A^^j.  ^       li  ^  t^  a-  v- 

PHi'Mi«iA<&iR.  —  La  fonction  principale  dévolue  au  nez-  et  aux  fosses 
nasahs  est  de  servir  à  Tolfaction.  û»  n(»z  joue  le  rùle/d'auvent  pn)teclt»ur, 
<^mpéc*hant  le  dessik'hement  de  la  pituitaire  (|ue  ne  manquerait  \ïns  de 
{)roduiiv  l'impression  continuelle  de  l'air:  en  outre,  par  la  disposition  de 
ses  narines  et  la  direction  de  leurs  cavités,  il  sert  à  diriger  les  moh'îcules 
odonintes  vers  la  partie  supérieure  des  fosses  nasilles,  c'est-à-din»  vers  la 
|mrtie  la  plus  sensible. 

Ia*  nez  prt»nd  (Mictin»  une  gnuide  part  à  l't^xpression  de  la  physionomie: 
les  statuaires  givcs  considéraient  le  nez  droit  comme  l'emblème  de  la  sagesse 
et  de  la  beauté,  et  l'on  n'ignore  pas  quel  n)\e  Lavater  a  fait  jouer  à  cet 
organe  dans  son  système  physiognomonique. 
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C'est  dans  les  fosses  nasales  que  réside  le  sens  de  l'odorat  :  les  anfrac- 
tuositésetles  saillies  que  présentent  ces  cavités,  en  donnant  plus  détendue 
à  la  pituitaire,  multiplient  les  points  de  contact  destinés  à  mettre  en  rap- 
port les  molécules  odorantes  avec  les  rami6cations  nerveuses.  L'humidité 
naturelle  de  cette  muqueuse  favorise  fexerciçe  de  la  fonction  olfactive  en 
retenant  et  peut-être  en  dissolvant  ces  particules  {roy.  Olfaction). 

Les  fosses  nasales  servent  encore  à  la  respiration  :  c'est  surtout  sous  ce 
l'apport  que  leur  humidité  est  favorable  :  car  Tair,  en  les  traversant,  se  charge 
de  >*apeur,  tout  en  se  réchauiïant,  et  arrive  dans  le  larynx  à  la  température 
et  dans  le  degré  hygrométrique  convenables  pour  quïl  ne  soit  pas  irritant. 
L'importance  de  cette  disposition  se  démontre  par  la  fréquence  avei* 
laquelle  apparaissent  les  inflammations  de  larrière-gorge  toutes  les  fois 
i\ue  la  respiration  s'efleclue  seulement  par  la  bouche. 

Enfin,  les  fosses  nasales  sont  nécessaires  à  la  production  de  certains 
sons,  dits  pour  cela  sons  nasaux.  Dans  ces  sons,  le  voile  du  palais  s'abais- 
sant  permet  le  libre  passage  de  Tair  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  les 
fosses  nasales,  et  la  voix  prend  alors  un  timbre  spécial.  Au  point  de  vue 
de  la  parole,  ces  sons  nasaux  sont  reprèsentés  par  les  consonnes  NG,  N,  M 
{voy.  Voix). 

PAni«i4M£ie.  —  La  plupart  des  lésions  qui  affectent  l'appareil  olfactif 
sont  communes  à  la  fois  au  nez  et  aux  fosses  nasales,  lorsqu'elles  résultent 
de  violences  considérables  ou  qu'elles  dui*ent  depuis  un  certain  temps; 
c'est  même  ce  qui  nous  a  engagé  à  en  présenter  l'étude  dans  un  article 
d'ensemble.  Mais  comme,  par  leur  origine  au  moins,  elles  se  rattachent 
toujours,  au  début,  d'une  manière  plus  spéciale  à  l'une  ou  l'autre  des  deux 
parties  de  cet  appareil,  il  convient  d'observer  dans  notre  îirticlc  celte 
division. 

I.  Xea.  —  A.  Lésions  traumatiqles.  —  Le  nez,  proéminent  au  milieu  de 
la  face,  est  particulièrement  exposé,  par  cette  situation,  à  l'action  des  vio- 
lences extérieures.  Aussi  les  plaies  de  cet  organe  sont-elles  fréquentes  : 
(ju'elles  soient  produites  par  un  instrument  piquant,  qu'elles  se  présentent 
sous  fonne  de  section  plus  ou  moins  nette  ou  qu'elles  reconnaissent  pour 
cause  une  contusion  forte,  une  morsure  ou  I  action  d'un  projectile  de 
guerre,  elles  ne  présentent  comme  indication  spéciale  que  celle  relative  à  la 
diivction  du  travail  réparateur.  Celte  indication  est  surtout  marquée,  ou 
plutôt  elle  n'existe  immédiatement  que  dans  les  cas  où  aucune  partie  de 
l'organe  n'a  été  irrémédiablement  détruite.  A  ce  point  de  vue,  les  plaies 
par  instrument  tranchant  doivent  attirer  ratlention  du  chirurgien  :  sou- 
vent,  en  effet,  elles  ont  pour  résultat  la  formation  d'un  lambeau  plus  ou 
moins  détaché,  et,  pour  empêcher  que  la  cicatrisation  des  bords  de  la  plaie 
u  ait  lieu  isolément,  le  plus  grand  soin  doit  être  mis  à  les  réunir  par  la 
suture.  Cette  réunion  n'est  nullement  contre-indiquée  lorsque  le  lambeau, 
ou  même  une  portion  assez  étendue  de  Torgane,  ne  tient  plus  que  par  un 
pédicule  étroit  :  le  plus  ordinairement,  l'fidhésion  peut  être  obtenue  par 
des  soins  convenables,  et  Bérenger-Féraud  n'a  pas  réuni  moins  de  cin- 
quante faits  de  celte  nature  (Gazette  des  hâpitatix,  1870). 
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^  Peu  imi)orle,  d'ailleurs,  la  nature  du  traumatisme  initial  :  les  plaies  con- 
tuses  se  prêtent  aussi  bien  à  la  suture  que  les  plaies  par  instrument  tran- 
(ïhant  ;  la  praticiue  hospitalière  le  démontre  par  des  exemples  journaliers. 
J  ai  obteim  la  réunion  immédiate  chez  un  saltimlmn(iue  qui,  dans  une 
chute  de  son  trapèze,  avait  e\}  le  nez  fendu  de  sa  naissance  à  sa  base  ;  les 
cartila^^es  des  narines  étaient  séparés  Fun  de  Tautre.  Le  résultat  de  la  suture 
entortillée,  à  laquelle  j'eus  recours,  fut  absolument  satisfaisant. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  nez  presque  entier  (du  moins  dans  la  partie 
qui  n'est  pas  défendue  par  la  charpente  oss(»use)  soit  entièrement  détaché 
par  un  instrument  tmnchsml  ou  par  reflet  d'une  morsure.  Même  alors ,  le 
devoir  du  chirurpen  est  de  tenter  la  réunion.  Les  exemples  d<»  succès  obtenus 
dans  ces  conditions   ne  man(|uent  pas  dans  les   recueils    scientifiques. 

/  G.  Martin,  dans  sa  thèse  (1873),  en  a  réuni  vingt-sept  observations.  De  la  I(»c- 
ture  de  ces  faits,  il  résulte  ((ue  la  réapplication  de  l'organe  n'a  pas  iM'soin 
d'être  immédiate,  pour  que  l'adhésion  aitiieu.  Elle  a  pu  n'êtrt^  tenté<'  (|u'au 
bout  d'une  demi-heure,  d'une  heure  même,  comme  dans  les  faits  de  Galin, 
d'HolTacker.  Ce  dernier  chirurgien  considèn';  même  ce  d<»lai  comme  fort 

^  avantageux,  car  il  oblige  à  attendre  la  cessation  de  l'hémoiThagie.  On 

'  comprend,  en  elTet,  que  la  réapplication  de  la  portion  séparée  a  pour  con- 
dition une  hémostase  préalable,  et  il  vaut  mieux  que  celle-i^i  soit  obtenue 
spontanément.  Cependant,  si  l'hémorrhagie  pressentait  une  persistance 
fâcheuse  et  élaitdueà  la  division  de  branches  artérielles,  le  chirurgien,  après 
avoir  essayé  de  la  torsion,  poun*ait  prati(iuer  la  ligature  des  vaisseaux 
béants.  La  présence  du  (il  constricteur,  bien  que  jouant  toujours  le  rôle  de 
corps  étranger,  n'est  point  incompatible  avec  la  réunion  innnédiate  (llof- 
facker).  L'é(*oulement  de  siing  arrêté,  spontanément  ou  par  le  secours  de 
l'art,  la  plaie   siTa  débarrassi»e,  par  un   léger  filet  d'eau  ou  une  douc^; 

I  éponge,  de  la  couche  de  caillots  ((ui  la  revêt  :  il  sera  fait  de  même  pour  le 
morceau  détaché,  qui  devra  être  passiidans  l'eau  pure  ou  additionnt^e  d'al- 
cool. La  c<mptation  sera  alors  assurée  par  quelques  sutures  (l'entortillée 
convient  le  mieux,  à  cause  dt»  la  facilité  avec  lacjuelle  elle  est  enlevée  au 
moment  voulu):  ces  sutures  devraient,  d'après  certains  chirurgiens,  inté- 
resser les  cartilages.  Les  soins  const'vutifs  sont  assez  simples  :  le  malade 
seni  condanmé  au  repos  absolu  dans  un  appartement  clos,  et  des  com- 
pn'ss<*s  humides  seront  maintenues  sur  la  partie.  Quant  à  la  nature,  à  la 
température  du  liquide  à  employer,  elles  peuvent  être  variables  suivant 
les  cas,  car  Immisch,  cité  par  G.  Martin,  a  fait  appliquer  imnuHliatement  des 
compresses  glacées  qu'on  change  à  cha<|ue  instant  »,  tandis  qu'Hoflacker 
condamne  c  l'emploi  des  compresses  froidt»s,  qui  retardtTaient  la  sécrétion 
de  lymphti  plastique,  si  importante  pour  la  réunion  ».  Dans  les  cas  heureux 
où  l'adhésion  est  obtenue,  le  nez  demeure  quehiue  temps  sans  reprendre 
sa  coloration  et  sa  lem])érature  normales  :  il  a  le  même  aspect  (|ue  sur  uii 
cadavn'  :  il  est  plus  pàh*  et  notablement  plus  froid  que  les  parties  voisines 
de  la  fact».  La  remar(|ue  est  fort  importante  à  faire,  car  elle  peut  empêcher 
le  chirurgien  dt»  déses|)érer  trop  vite  et  d'abandonner  une  tentative  qui 
aurait  abouti  suivant  ses  désirs.  Ce  n'est  guère  ((u'au  bout  de  douze  heures 
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que  le  nez  commence  à  avoir  son  aspect  normal  (Immisch)  ;  d'après  j 
Holmes  Coole,  la  teinte  naturelle  ne  réapparaîtrait  qu'après  plusieurs  alter-  ■ 
natives  de  rougeur  ou  de  pâleur,  et  ce  rétablissement  ne  demanderait  pas  ■ 
moins  de  deux  ou  trois  jours. 

Quand,  après  cette  replantation  du  nez,  la  mortification  n'a  pu  être  évitée 
ou  que  le  nez  a  subi  une  perle  de  substance  ne  laissant  pas  l'espoir  d'une 
restauration  immédiate,  le  chirurgien  trouvera  dans  Tautoplaslie  secondaire 
le  moyen  de  remédier  à  la  difformité  (voy.  Rhinoplastiey  p.  83). 

Les  fractures  du  nez  sont  loin  d'être  rares.  La  raison  de  leur  fréquence   [ 
se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  qui  nous  ont  servi  à  rendre  compte 
de  la  production  des  blessures  des  parties  molles. 

Les  causes  de  ces  fractures  sont  une  chute  sur  le  nez,  ou  plus  souvent  un 
coup  violent  porté  de  face  ou  de  côté.  Elles  se  rencontrent  le  plus  commu- 
nément chez  l'homme  et  ne  paraissent  pas  avoir  été  observées  dans  le  pre- 
mier âge  (Malgaigne). 

Tantôt  la  solution  de  continuité  ne  porte  que  sur  un  seul  os  (J.-L.  Petit), 
tantôt  les  deux  os  sont  intéressés  (Duvemey)  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  peut 
arriver  que  la  partie  antérieure  de  la  charpente  osseuse  soit  comme  déta- 
chée du  reste  du  squelette.  Le  musée  de  Thôpital  Saint-Barthélémy,  de 
Londres,  contient  un  exemple  de  cette  fracture  (Holmes  Coote).  Depuis  Hip- 
pocrate,  on  connaît  la  possibilité  d'un  arrachement  des  cartilages.  La  frac-  / 
lure  peut  être  simple  et  sans  déplacement  ;  mais,  si  la  violence  a  été  consi- 
dérable, les  fragments  subissent  un  enfoncement  plus  ou  moins  marqué, 
et,  suivant  la  direction  du  coup,  ils  sont  poussés  directement  en  amère  ou 
jetés  de  côté.  Dans  les  cas  de  violence  extrême,  les  os  peuvent  être  brisés 
comininulivement  ou  une  plaie  des  parties  molles  mettre  en  communica- 
tion le  fover  de  la  fracture  avec  l'air  extérieur. 

Une  solution  de  continuité  plus  ou  moins  étendue  ou  une  forte  contusion 
des  parties  molles  accompagne  pres(jue  toujours  les  fractures  du  nez.  Il  se 
produit  aussi  d'ordinaire,  dès  le  moment  de  l'accident,  une  hémon'hagie 
nasale  qui  a  pu  être  assez  abondante  pour  entraîner  la  mort  (Rossi).  C'est 
qu'alors  la  muqueuse  nasale  a  été  le  siège  d'une  déchirure  :  il  se  produit  1 
alors  un  autre  phénomène,  peu  grave  en  réalité,  mais  qui  effraye  toujours 
le  malade  ei  son  entourage  ;  je  veux  parler  de  l'emphysème.  H  apparaît  dès 
que  le  malade  se  mouche  et  envahit  les  parties  latérales  du  nez  et  les  pau- 
pières, en  donnant  la  sensation  d'une  traînée  de  feu.  Cet  emphysème  peut 
gagner  assez  loin,  amener  l'occlusion  complète  des  yeux  (Duplay)  et  même 
envahir  toute  la  face  et  le  cou,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple  à  l'hôpital 
Saint-André,  de  Bordeaux. 

Un  accident  j)lus  dangereux  consiste  en  l'apparition  de  troubles  céré-  \ 
braux,  dus  au  retentissement  de  la  violence  extérieure  sur  la  masse  encé-  ' 
phalique.  Cet  accident  n'est  pas  très-rare  ;  ce  ([ui  l'est  davantage ,  c  est  j 
1  extension  de  la  fracture  à  la  lame  perpendiculaire  et  à  la  lame  criblée  de 
I  ethraoïde.  On  observe  alors  le  cortège  habituel  des  symptômes  de  la  frac- 
ture du  crâne  :  même  l'issue  de  la  matière  cérébrale  a  été  constatée. 
En  dehors  de  ces  complications  primitives,  il  en  survient  quelquefois 
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d'autres  ultérieurement  :  rinflammation  peut  amener  un  abeès,  qui  se^ 
montre  tantôt  enti'e  les  os  et  la  muqueuse,  tantôt  entre  les  os  et  la  ]>eau, 
ou  dans  les  deux  points  à  la  fois  ;  on  comprend  qu'alors  la  néiTOse  de  Tos 
peut  s  ensuivre.  J'ai  vu,  chez  une  jeune  servante,  une  fracture  du  nez  être 
suivie  d'un  ozène  très-fétide  et  donner  lieu  consécutivement  à  une  né<»rose 
étendue. 

\      Il  n'est  |ms  rare  que  la  fracture,  au  lieu  de  se  limiter  aux  os  propres  du 
/nez,  s'étende  à  l'apophyse  montante  du  maxillaire  :  le  plus  souvent,  celte 
complication  passe  inaperçue.  iMais,  quand  la  solution  de  c<mtinuité  inté- 
resse la  portion  de  lapophyse  où  est  creusé  le  canal  nasal, la  formation  du 

'  cal  a  i)Our  conséquence  habituelle  le  rétrécissement  ou  môme  roblitération 
de  ce  conduit,  et  le  malade  demeure  en  proie  à  un  épiphora  très-génant, 
s'il  n'est  même  atteint  d'une  tumeur  lacrymale  des  plus  rebelles. 

Malgré  la  facilité  avec  laquelle  peut  être  explorée  la  région  du  nez,  le 
j  diagnostic  d«»s  fractures  de  cet  organe  est  souvent  rendu  fort  dini(*ile  juir  le 
'  gonflement  et  la  douleur.  C'est  rarement  que  la  mobilité  des  fragments  et 
la  crépitation  sont  observéc^s  et  lèvent  tous  les  doutes. 

Les  fractures  du  nez  sont  peu  graves  en  elles-mêmes.  Qu  elles  existent  à 
l'état  de  simplicité  ou  qu'elles  soient  comminutives,  la  consolidation  en 
est  toujours  obtenue  dans  un  temps  relativement  court,  dix  ou  vingt  jours 
au  plus.  Ce  pronostic  varie  avec  les  <*omplications  :  c'est  ainsi  que  le  dé- 
placement des  fragments  peut  entraîner  des  déformations  fâcheuses  au 
point  de  vue  esthéti(|ue  ;  il  pc^ut  également  en  résulter  une  gène  de  la  rt»s- 
piration,  ou  une  perte  d(^  l^nlorat  due  à  la  compression  des  filets  nerveux 
olfactifs.  On  comprend  ((ue  la  lésion  du  canal  nasal,  l'existence  de  troubles 

,   cérébraux  viennent  aussi,  à  un  degré  différent,  assombrir  l'avenir. 

Le  traitement  des  fractures  du  nez  est  ordinairement  fort  simple.  Lors- 
qu'il n'existe  pas  de  déplacement  des  fragments,  les  seules  indications  à 
riMnplir  consistent  en  l'application  de  compresses  froides  et  résolutives,  et 
rocclusion  d(»  la  plait^  si  l(»s  parties  molles  ont  été  divist'^es.  L(»s  fragments 
sont-ils  enfoncés  vers  les  fosses  nasales,  il  suffit  de  les  redresser  à  laide 

,  d'une  sonde  de  femme  ou  des  mors  d'une  large  pincç  introduite  dans  les 
foss^'S  nasales. 

Le  dépla(UMnent  ainsi  corrigé  n'a  généralement  pas  d(^  tendance  à  st^ 
n'produire,  ce  qu'explique  labscMice  de  toute  action  musculaire  s'exerçanl 
sur  les  os  fnu*turt''s.  Aussi,  l'usage  des  appareils  contentifs  (tubes  métal- 
li(|ues,  canules  diverses)  est-il  reconnu  inutile  dans  la  majorité  des  cas.  Cet 
abandon  a  cependant  été  poussé  trop  loin,  <*ar,  suivant  la  remarque  de 
Malgaigne.  les  os  du  nez  sont  ({uelquefois  réduits  en  fragments  nombreux 
dont  la  |H'titesse  s'oppose  à  c<*  que  la  réduction  se  maintienne.  C'est  pour 
de  semblables  cas  que  A.  Dubois,  et  tout  récemment  Adams,  ont  ima- 
giné lappaivil  fort  compliqué  (|ui  ]K)rte  leur  nom.  Fort  encombrants,  coû- 
teux, ensernuit  la  tête  dans  un  cercle  métalli(|ue  qui  leur  founiit  un  point 
d'ap|)ui,  ces  appareils  nous  paraissent  pouvoir  être  remplacés  avec  avan- 
tage par  de  simples  vessies  en  caoutchouc,  gonflées  d'air,  analogues  à  (*elU*s 
qu'on  a  proposées  pour  le  tamponnement.  Ces  vessies  suffiraient  ample- 
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ment  à  maintenir  les  fragments  dans  leur  situation  nonnale,  car  ici  il  ne  i 
S  agit  point  de  neutraliser  l'action  musculaire,  mais  simplement  de  soute-  \ 
nir  les  os.  Elles  auraient  sur  les  canules  ordinaires,  que  leur  rigidité  rend 
toujoursrortirritantes,ravantage  de  pouvoir  être  supportées  facilement.  En 
dehors  de  cet  enfoncement  des  fragments  vers  les  fosses  nasales,  le  chirur- 
gien peut  trouver  une  indication  à  remplir  dans  la  déviation  du  nez  vers 
Tun  ou  l'autre  côté  de  la  face.  L'application  d'une  gouttière  en  plomb  ou  t 
en  gutla-percha,  modelée  avec  soin,  permet  le  plus  souvent  de  prévenir/ 
toute  difformité. 

Le  traitement  de  l'emphysème,  de  Thémorrhagie  nasale,  ne  présente  pas 
d'indications  spéciales  (i?oy.  Emphysème,  t.  Xll,  p.  723;  Epistaxis,  t.  XIII, 
p.  652). 

B.  Lésions  vitales  et  organiques. —  Le  nez,  comme  le  reste  de  la  face,\ 
est  fréquemment  atteint  d'érysipèle;  même  les  narines  forment  comme 
l'entrée  du  chemin  que  suit  la  phlegmasie  cutanée  quand  elle  rétro- 
cède pour  envahir  le  pharynx.  Toutefois,  comme  l'érysipèle  ne  tire 
de  ce  siège  aucun  caractère  spécial,  une  simple  mention  nous  parait 
suffire.  La  même  remarque  s'applique  aux  furoncles,  si  fréquents  au  nez, 
et  aux  abcès.  Pour  ces  derniers,  il  convient  de  faire  une  double  remarque  : 
la  tendance  qu'ils  ont  à  fuser  du  côté  des  paupières  et  du  front,  quand  ils 
siègent  à  la  racine  de  l'organe,  nécessite  leur  ouverture  rapide  ;  d'autre 
part,  comme  ils  proéminent  à  la  fois  du  côté  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
c'est  eh  ce  dernier  point;  et  pour  éviter  toute  cicatrice,  que  Tincision  doit 
être  faite. 

Les  ulcères  du  nez  ne  sont  pas  rares.  En  dehors  des  ulcérations  scrofu- 
leuses,  si  fréquentes  dans  le  jeune  âge,  et  dont  le  pourtour  des  narines  est 
le  siège  d'élection,  on  peut  observer  des  ulcérations  syphilitiques,  tant  pri«    ' 
niitives  (chancre)  que  secondaires  ou  même  tertiaires. 

Parmi  les  ulcères  du  nez,  il  est  deux  formes  qui  doivent  fixer  notre 
attention,  à  cause  de  leur  physionomie  particulière  :  je  veux  parler  de 
l'ulcère  du  lupus  et  de  l'ulcère  rongeur  {rodent  ulcer). 

Le  lupus  ulcéreux  débute  ordinairement  sur  l'une  ou  l'autre  aile,  à  la 
pointe  ou  sur  le  dos  du  nez.  H  peut  affecter  séparément  la  peau  ou  la 
niu(|ueuse,  ou  les  envahir  à  la  fois,  auquel  cas  ses  progrès  sont  relativement 
rapides  (JDurham,  1870).  11  se  montre  dans  le  jeune  âge  et  plus  fréquem- 
ment chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Il  s'accompagne  d'ordinaire  des 
attributs  de  la  diathèse  scrofuleuse  et  se  lie  à  une  forme  de  dyspepsie  que 
queUjues  auteurs  qualifient  de  dyspepsie  strumeuse.  Son  début  a  lieu  par 
l'apparition  de  papules  rouges  qui  augmentent  très-lentement  de  volume 
et  finissent  par  se  confondre  sur  certains  points  pour  former  de  véritables 
tubercules.  Ceux-ci  ont  environ  le  volume  d'une  lentille  ;  leur  surface  est 
luisante  ou  recouverte  de  lamelles  d'épiderme  épaissi.  A  un  moment 
donné,  ces  tubercules,  devenus  très-confluents,  prennent  le  caractère 
pustuleux  :  l'épiderme  s'enlève  et,  après  l'écoulement  d'une  sérosité  pm^u- 
lente,  une  croûte  se  forme.  Cette  croûte  tombée  ou  enlevée,  apparaît  à 
découvert  une  surface  ulcérée,  saignante,  fongueuse  par  places  ;  les  bords 
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en  sont^déchiquetés';  taillés  en  bisciiu,  mais  toujours  de  niveau  avec  la 
peau  environnante  ;  celle-ci  est  plus  ou  moins  violacée,  mais  sans  présen- 
ter de  gonflement  ou  d'induration.  Ce  travail  ulcératif  détruit  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  et  même  les  cartilages  et  les  muscles  qui  les  font  mouvoir: 
quelquefois  même  les  os  peuvent  être  intéressés,  mais  bien  des  cas,  don- 
nés comme  exemples  du  lupus  ulcéreux  ayant  exercé  des  ravages  considi's 
raJ)les,  doivent  être  rattachés  aujourd'hui  à  l'ulcère  rongeur.  Pendant  ces 
progrès  de  l'ulaîration,  le  travail  réparateur  de  la  cicatrisation  |H^ut  com- 
mencer sur  les  points  qui  ont  été  affectés  les  premiers  ;  même  le  proc«»ssus 
cicatriciel  peut  marcher  plus  vite  que  le  processus  ulcératif,  et  il  en  n'»sullt% 
au  bout  d'un  temps  toujours  fort  long,  la  guérison  spontanée  du  mal. 
Elle  a  lieu  par  la  formation  de  cicatrices  d'al)()rd  minces  et  laissant  voir 
par  tmnsparence  la  coloration  rouge  des  tissus  sous-jacents,  puis  blan- 
chissant, prenant  un  aspect  gau(ré  et  se  rétractant  au  point  de  détenniner 
des  déviations  du  nez.  jj  *  J  d/ttct 

Un  des  «iractères  principaux  du  lupus  ulcéreux  est  la  tendance  aux 
récidives.  Olles-ci  doivent  être  considértM»s  conmie  probables  quand  la 
cicatrice  demeure  rouge  et  indurée,  ou  (|uand  elle  continue  à  se  présen- 
ter sous  lasjiect  d'une  pellicule  mince,  transparente,  traversée  par  de 
nombreux  vaisseaux  sanguins. 

Les  ulcérations  du  lupus  se  distinguent  par  des  signes  assez  tranchés 
des  ulcérations  syphiliti(|ues  :  tandis  que  ces  dernières  sont  limittk^s  fmr 
un  bord  net,  taillé  à  pic,  que  leur  surface  est  plus  ou  moins 'enfon- 
cée au-dessous  du  niveau  des  téguments  voisins,  les  ulcèrt»s  du  lupus, 
demeurés  de  niveau  avec  ces  téguments,  ne  présentent  point  une  délimita- 
tion précise.  L'âge  des  sujets  fournit  une  donnée  importante  au  diagnos- 
tic, le  lupus  se  montrant  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  ce  qui  est  le 
contraire  pour  |a  syphilis.  Des  antécédents  syphilitiques  dans  un  cas,  les 
attributs  de  la  diathèst^  scrofuleuse  dans  l'autre,  cx)mplètent  l'ensemble 
diagnostique. 

Le  lupus,  par  ses  relations  étroites  avec  la  diathèse  scrofuleuse,  réclami* 
ess€»ntiellement  un  traitement  général,  et  c'est  aux  moyens  considérés 
comme  anti-strumeux ,  l'huile  de  foit»  de  moine,  l'arsenic,  les  amers 
végétaux,  riodure  de  potassium,  les  prt'^parations  de  fer,  qu'il  convient 
d'abord  d'avoir  nH!Ours.  Toutefois,  la  situation  des  ulc43rations  sur  le  nez 
comporte  des  indications  spéciales  ;  il  convient,  en  effet,  d'enrayer  locahv 
ment  la  marcht^  du  mal,  sous  peine  de  voir  se  produire  des  pertes  dt» 
substance,  que  la  prothèse  seule  serait  apte  à  réparer.  I^es  caustiques  éner- 
giques (chlorure  de  zinc,  acide  nitrique  et  mieux  nitrate  acide  de  mer- 
cure), le  cautère  actuel  (fer  rouge,  cautère  à  gaz,  thermo- cautère) 
trouvent  alors  leur  emploi  pour  modifier  les  surfaces  atteintes  et  faire 
succéder  au  processus  de  destruction  un  travail  réparateur.  Celui-ci  sera 
effitticement  aidé  par  des  cautérisations  légères  destinées  à  réprimer  l'exu- 
tx^rance  des  bourgeons  charnus  (Hébra),  et  par  des  applications  de  pom- 
mades à  base  de  bi-iodure  de  mercure  (Alfred  Hardy)  ou  de  nitrate  de 
mercure  (Durham). 
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Lorsque  des  difformités  sérieuses  se  sont  déjà  produites  au  moment  où 
la  cicatrisation  est  enfin  obtenue,  le  chirurgien  a  recours  à  lautoplastie 
pour  essayer  de  les  pallier  ou  même  de  les  faire  disparaître.  La  prothèse 
offre  une  dernière  ressource  dans  les  cas  où  tous  les  autres  moyens  ont 
échoué. 

Sous  le  nom  d^ulcère  rongeur  (rodent  ulcer)  ou  de  cancer  rongeur,  les 
auteurs  anglais  décrivent  une  forme  d'ulcération  qui  a  été  ordinairement 
confondue  en  France  avec  le  lupus  ulcéreux,  mais  qui  s'en  éloigne  par 
certains  côtés  :  elle  se  rapprocherait  plutôt  du  cancer,  n'était  l'indemnité 
des  ganglions  et  F  intégrité  de  la  santé  générale. 

Celte  affection,  redoutable  par  sa  marche  envahissante  et  par  les  dégâts 
qu'elle  exerce,  commence  habituellement  par  les  paupières  ou  le  bord  de  la 
lèvre  supérieure  ;  mais  tôt  ou  tard  elle  envahit  le  nez.  Elle  se  rencontre 
chez  des  individus  possédant  tous  les  attributs  d  une  santé  parfaite  et 
apparaît  exceptionnellement  au-dessous  de  cinquante  ans  :  Moore  et 
Hutchinson  l'ont  cependant  observée,  dans  deux  cas,  chez  des  sujets  âgés 
de  trente  à  trente-trois  ans. 

Comme  le  lupus,  l'ulcère  rongeur  débute  sous  forme  de  tubercule  ;  mais, 
contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  l'affection  lupeuse,  ce  tubercule  est 
isolé  au  début  ;  c'est  plus  tard,  et  seulement  dans  des  cas  fort  rares,  que 
d'autres  tubercules  peuvent  apparaître  pour  se  joindre  au  premier.  Ce  tuber- 
cule est  induré  :  son  ulcération  se  produit,  non  plus  par  un  soulèvement 
de  l'épiderme ,  mais  par  une  sorte  de  fissure,  d'excoriation  superficielle 
qui  gagne  en  profondeur  et  détruit  les  tissus  sous-jacents.  En  même  temps* 
la  néoplasie  s'étend  en  surface,  infiltre  les  parties  avoisinant  l'ulcération  ; 
au-dessorjs  de  celle-ci,  l'infiltration  se  continue  et  envahit  les  tissus  mous. 
Lorsque  l'ulcération  airive  sur  les  os,  sa  marche  n'en  est  point  an'étée  :  le 
s(|Uilelte  du  nez  est  souvent  détruit  avec  une  giande  rapidité,  et  on  a  vu, 
dans  ([uelques  cas,  la  néoplasie  continuer  son  travail  de  destruction  sur  la 
bîise  du  crâne  et  même,  après  l'avoir  perforée,  dans  la  substance  même  du 
a*rveau  (Moore).  Cependant  les  ganglions  demeurent  habituellement  sains, 
et  le  malade  continue  longtemps  à  jouir  d'une  santé  parfaite.  Même  au 
début,  la  douleur  est  légère;  elle  peut,  toutefois,  devenir  intolérable  dans 
la  dernière  période  du  mal. 

Ce  tableau  symptomaticjue  montre  quelles  différences  capitales  séparent 
I  ulcère  rongeur  du  lupus  ulcéreux  :  l'âge  et  les  conditions  de  santé  du 
sujet,  ('isolement  et  l'induration  du  tubercule  primitif,  le  mode  de  début 
de  l'ulcération,  son  aspect,  l'élévation  de  ses  bords,  l'induration  des  par- 
ties voisines  et  des  tissus  sous-jacents,  la  destruction  presque  constante 
du  squelette,  tout  contribue  à  distinguer  l'ulcère  rongeur.  La  confusion 
avec  les  ulcérations  syphiliticiues  ne  serait  pas  plus  aisée  :  les  tubercules 
s\*philiti(|ues  sont  multiples  et  existent  sur  d'autres  régions  du  corps;  ils 
s'ulcèrent  plus  vite  et  s'accompagnent  des  autres  signes  d'infection.  L'in- 
tégrité de  la  santé  générale  et  l'indemnité  des  ganglions  serviraient,  nous 
l'avons  déjà  dit,  à  écarter  l'idée  d'un  cancer  ordinaire. 

L'ulcère  rongeur  exerçant  une  action  purement  locale,  c'est  au  traite- 
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ment  local  qu*il  convient  surtout  de  demander  du  secours.  L'ablation  de  la 
portion  malade^  suivie  d'une  cautérisation  énergique  de  la  plaie,  tel  est  le 
mode  de  traitement  recommandé  par  les  chirurgiens  anglais.  Si  Tulcéra* 
tion  était  encore  limitée,  la  cautérisation  pourrait  être  employée  seule,  à 
condition  d'être  profonde  et  suffisamment  destructive. 

L'autoplastie  demeure  souvent  impuissante  contre  les  pertes  de  substance 
résultant  des  progrès  de  la  maladie  ou  de  la  nature  du  traitement  obligé. 
C'est  surtout  dans  ces  cas  que  la  prothèse  trouve  son  indication. 

A  la  suite  de  l'acné  rosacea  rebelle,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire 
une  hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  du  nez.  Cette  affection 
paraît  rarement  au-dessous  de  la  cinquantième  année,  est  presque  excep- 
tionnelle chez  la  fenmie  et  se  lie  souvent,  comme  lacné  rosacea,  à  des 
habitudes  d'intempérance. 

L'hypertrophie  peut  s'étendre  à  toute  l'étendue  de  l'organe  ;  mais  elle  est 
toujours  plus  marquée  au  niveau  du  lobule,  des  ailes  du  nez  et  de  la  sous- 
cloison.  C'est  à  cette  forme  d'hypertrophie  qu'on  a  donné  le  nom  d'éW- 
phantiasis  du  nez.  La  peau,  très-épaissie,  présente  une  coloration  rougeà- 
Ire  ou  mémo  >îolacée;  elle  est  pai'semée  de  petits  tubercules  dus  à 
rhypertrophie  de  ses  glandules  ;  un  réseau  capillaire  ou  même  des  veines 
volumineuses  la  parcourent  en  tous  sens.  C'est  là  cependant  plutôt  une 
difloimité  ((u'un  véritable  état  pathologique,  car  l'éléphantiasis  du  nez  ne 
détermine  aucune  douleur  et  aucun  trouble  fonctionnel. 

Dans  quelques  circonstances,  l'hjnpertrophie  cutanée  se  limite  à  certains 
points  de  l'organe  et  y  détermine  la  formation  de  véritables  tumeurs,  de 
forme  et  de  nombre  variables.  Tantôt  solitaires,  tantôt  multiples  ou  fonnées 
par  l'agrégation  irrégulière  de  petites  masses  lobulées,  ces  tumeurs  sont 
sessiles  ou  pédiculées.  Lorsqu'elles  sont  peu  volumineuses ,  elles  n'occa- 
sionnent (|u'une  difformité  plus  ou  moins  ridicule,  sans  gêner  le  fonc- 
tionnement des  organes  voisins  ;  mais  il  est  des  cas  où  on  les  a  vues  pen- 
dre jus(ju'au  menton  en  recouvrant  la  l)ouche  et  gêner  la  respiration,  la 
parole,  la  préhension  des  aliments,  ou  s'élever  vers  le  front  au  point  de 
rendre  diflieile  la  vision  de  face.  L'histoii-e  du  malade  de  Civadier,  citin* 
dans  tous  les  recueils,  donne  une  idée  de  ce  que  peut  être  une  semblable 
diffonnité.  Quelquefois  les  malades  sont  ()blig('*s  de  supporter  ces  tumeurs 
à  l'aide  d^une  fronde,  tant  le  poids  et  le  volume  en  sont  considérables. 

Ces  tumeurs  ont  été  considérées  par  quel(|ues  auteurs  comme  des  {tpoifi^^, 
mais  à  tort,  car  Icxamen  microscopique  n'y  fait  point  découviir  de  tissu 
graisseux.  Elles  sont  formées  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  hyperln>- 
phiés  et  infiltrés,  avec  des  veinules  dilatées  et  des  glandes  sébacées 
augmentées  de  volume.  Sur  une  coupe,  elles  présentent  une  consistance 
charnue  ;  sur  quelques  points,  le  tissu  est  aussi  dur  que  le  (*artilage. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  essentiellement  chirurgical.  I^s 
applications  modificatrices  locales,  les  révulsifs  sur  le  tube  digestif  n'ont 
jamais  donné  que  des  résultats  fort  incertains  :  c'est  à  Tablation  des  tissus 
hypertrophiés  qu'il  convient  d  avoir  recours.  L'indication  est  aisée  à  rem- 
plir quand  l'hypertrophie  est  limitée  ;  mais  on  peut  se  demander  si  Thy- 
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peitrophîe  générale  n'est  pas  au-dessus  des  ressources  de  Tart.  L'expé- 
rience clinique  est  là  pour  démentir  ces  a*aintes  :  la  décortication  du  nez, 
en  respectant  le  squelette  cartilagineux  toujours  intact ,  a  pu  être  prati- 
4(uée  avec  le  plus  heureux  succès.  Ollier  en  a  publié  récemment  trois 
observations  terminées  favorablement.  Une  incision  est  faite  sur  le  dos  du 
neE,  et  les  deux  lambeaux  cutanés  sont  disséqués  avec  soin.  L'instrument 
le  plus  convenable  paratt  être  le  couteau  galvanique  ou  thermique  qui  met  à 
l'ainî  de  Thémorrhagie.  Blême  avec  le  bistouri  celle-ci  est  peu  à  craindre, 
et  s'arrête  facilement  par  la  pression  ou  sous  Tinfluence  d'applications 
styptîques.  La  rétraction  inodulaire  de  la  cicatrice  pourrait  faire  craindre 
des  difformités  regrettables  ,  mais  l'hypertrophie  des  cartilages  s'y  oppose 
et  maintient  béante  l'ouverture  des  narines  :  il  suffit  de  prendre  la  précau- 
tion de  tamponner  ces  orifices  avec  des  bourdonnets  de  coton  pendant  (|uo 
la  plaie  se  cicatrise.  Lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  séparées,  mais  multiples, 
l'ablation  peut  en  être  faite  simultanément,  ou,  si  le  chiinirgien  veut  mé- 
nager la  sensibilité  du  malade,  en  plusieurs  séances  successives. 

Le  cancer  du  nez  est  rare  :  cette  rareté  est  surtout  marquée  pour  le  ^ 
carcinome,  qui  n'y  apparaît  qu'excepliounellement  et  toujours  d'une  ma- . 
nière  secondaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Vépithélioma,  qui  se  inoiitn» 
souvent  au  nez  comme  tumeur  primitive.  Il  débute  par  une  sorte  de  petit  bou- 
ton qui  s'excorie  ou  que  le  malade  écorche  :  une  ulcération  s'établit  ainsi,  / 
d'abord  sous  forme  de  fissure,  puis  elle  grandit,  mais  assez  lentement.  Â  ce 
moment,  il  est  assez  malaisé  de  distinguer  Tépithéliomade  l'ulcère  rongeur  : 
cependant  on  se  rappellera  que  ce  dernier  débute  sur  la  peau  à  une  certaine  ' 
dislance  de  la  muqueuse,  tandis  que  l'épithélioma  affecte   de  préférenc(» 
Ip  point  qui  sert  de  transition  entre  la  muqueuse  et  la  peau  (Mooro)  ;  l'indu-  ' 
ration  de  1  epithélioma  est  plus  étendue  ;  ses  bords  sont  moins  dentelés 
et  plus  élevés  :  sa  surface  est  couverte  de  papilles  iirégulières  ;  enfin  les  ' 
ganglions  participent  toujours,  tôt  ou  tard,  à  la  maladie.  Le  traitement 
consiste  k  enlever  le  mal  avec  le  bistouri  ou  à  le  détruire  sur  place  à  l'aide  , 
des  caustiques.  Ceux-ci  réussissent  souvent  au  début,  et  j'ai  vu  la  pâte 
arsenicale  de  llousselot  suffire  bien  des  fois  à  amener  la  guérison  de  ces  ' 
petites  ulcérations  épithéliales. 

Le  nez  est  (juelquefois  le  siège  de  taches  vasculaires  ou  même  de  tumeurs 
érectileSy  qui  occupent  de  préférence  les  ailes  ou  la  sous-cloison.  Vidal,  (di^ 
Cassis),  a  proposé  pour  ces  cas  un  mode  de  traitement  inspiré  du  siège  de 
la  lésion:  il  comprime  la  tumeur  avec  de  fortes  serres-fines;  s'il  s'agit  de  la 
sous-cloison,  chaque  branche  de  l'instrument  est  introduite  dans  une  na- 
rine; si  c'est  une  aile  du  nez,  une  branche  est  dans  la  narine  et  presse  sur 
la  muqueuse,  l'autre  sur  la  peau. 

lies  os  du  nez  sont  assez  fréquemment  atteints  iVostéite,  de  carie  ou  d<^ 
nécrose^  soit  à  la  suite  de  traumatisme  (comme  j'en  ai  vu  récemment  un 
exemple  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  nez),  soit  sous 
'influence  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis.  Comme  l'histoire  clinique  de 
ces  cas  se  lie  étroitement  à  celle  de  l'ozène,  c'est  à  ce  chapitre  que  nous 
renverrons  le  lecteur  (wy.  Coryza,  t.  IX,  p.  518). 
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Les  exostoseSy  Vhyperostose  des  os  du  nez  ne  méritent  aucune  description 
spéciale.  Il  n'en  est  pas  de  môme  d'une  affection  fort  rare  décrite  par 
Busch  et  caractérisée  par  l'existence  d'une  collection  colloïde  entre  les  deux 
lames  dos  os  nasaux.  Busch  lui  a  donné  la  dénomination  de  kyste  collcMe 
des  nasaux  {\Slij),  Par  suite  de  lecarteinent  des  deux  lames  de  l'os,  l'externe 
est  tellement  boursouflées  qu'elle  forme,  à  la  moine  du  nez  et  sur  la  peau 
amincie,  une  tumeur  ((ui  peut  atteindre  les  dimensions  d'une  ])etite  pomme. 
Comme  en  même  temps  celte  lamelle  est  très-amincie,  elle  se  laisse  facile- 
ment déprimer  par  le  doigt,  en  donnant  la  sensation  caractéristique;  il 
j)eut  même  arriver  que.  le  produit  morbide  use  l'os  au  point  d'arriver 
(lii*ectement  sous  la  peau.  Le  traitement  est  fort  simple  :  une  incision  est 
pratiquée  le  long  du  dos  du  nez  et  les  dtmx  lambeaux  de  tissu  sont  disséqués 
et  abaissés  latéralement.  La  paroi  osseuse  du  kyste  mise  à  nu,  on  en  excise 
une  piirtie  et  on  vide  le  conteim  de  la  tumeur.  Une  suture  réunit  ensuite  la 
plaie  extérieure,  dont  on  laisse  seulement  l'angle  inférieur  maintenu  libre 
par  un  drain  fort  mince.  Il  n'y  a  ni  difformité,  ni  récidive. 

Li'  même  procédé  a  été  mis  en  usage  par  J.  Péan  dans  un  cas  de  tumeur 
épithéliale  intra-osseuse. 

C.  Vices  de  conformation  et  difformités.  —  Ces  lésions  peuvent  porter 
sur  le  nez  proprement  dit  ou  sur  les  narines  ;  le  mode  de  traitement  est 
spécial  à  chacune  de  ces  régions. 

a.  yez.  —  Les  vices  de  confonnation  du  nez  constituent  habituellement 
des  diffonnités  contre  lesquelles  l'art  demeure  impuissant,  telles  que  le 
volume  trop  considérable,  l'aplatissement  de  la  racine,  la  déviation  du 
sommet  en  haut,  à  di*oite,  ou  à  gauche.  C'est  exceptionnellement  que  dans 
C4SS  cas  l'intervention  chirurgicale  a  été  possible  et  suivie  d'un  résultat 
heui^eux.  Ainsi,  Vidal  (de  Cassis),  rapporte  qu'un  chirurgien  étranger,  de 
lissage  à  Paris,  y  lit  avec  succès  une  opération  ayant  |)ourbut  de  diminuer 
le  volume  d'un  gros  ih»z.  Heylen,  Chassaignac  ont  essayé  de  corriger  les 
ennuis  d'une  déviation  latérale  de  l'organe  :  Heylen,  remarquant  que  la 
diff'ormité  tenait  à  un  exct^s  d'allongement  antéro-postérieur  de  la  cloison 
cartilagineuse,  y  lit  une  piTte  de  substance  cunéiforme  ;  la  réduction  fut 
ensuite  facile  et  put  être  maintenue.  Chassaignac,  dans  un  c^s  analogue, 
se  contenta  d'amincir  le  cartilage  afin  de  le  rendre  souple  et  de  pouvoir 
n»dn»ss<T  le  nez.  Chez  un  jeune  homme  ayant  un  nez  en  bec  de  corbin, 
mais  tellement  prononcé  que  la  physionomie  en  prenait  une  expression 
ridicule,  Blandin  réséqua  laporti(»n  saillante  de  la  cloison  cartilagineuse  et 
restitua  ainsi  au  nez  son  aspect  normal  (RichetV 

L'absence  congénitale  du  nez  est  extrêmement  rare  :  elle  n  a  guère  été 
observé*»  que  par  Maisonneuve,  ou  du  moins  c'est  h»  seul  fait  connu.  Le 
sujet  éUiit  une  fille  de  sept  mois  :  à  la  place  du  nez  ses  voyait  une  surface 
plane  pi»rcée  de  deux  petits  trous.  Maisonneuve,  par  une»  opération  rhino- 
plasti(|ue,  créa  de  toutes  pièc(»s  un  appendice  nasal  dont  il  lit  l'objet  d'une 
communiciition  à  l'Académie  des  sciences  en  1855. 

Les  exemples  de  nez  double  sont  également  exceptionnels  :  Borelli, 
Uanyau  en  ont  observé.  11  ne  faut  pas  oublier  que  des  erreurs  pourraient 
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éti-e  commises,  en  prenant  pour  des  nez  doubles  certains  appendices  ou 
tumeurs  de  cet  organe. 

I^s  difFormités  accidentelles,  qui  surviennent  souvent  à  la  suite  de  frac- 
tures ou  de  nécrose,  sont  regardées  comme  tout  à  fait  irrémédiables  ;  ici, 
en  effet,  le  squelette  nécessaire  au  soutien  des  parties  molles  est  enfoncé 
ou  manque.  Les  travaux  récents  de  L.  Ollier  (1874)  paraissent  avoir  un 
peu  modifié  la  question,  au  moins  pour  les  fractures,  car  Térainent  chi- 
rurgien lyonnais  a  démontré  qu'il  était  possible  de  déplacer  une  portion 
d*os  ou  un  os  nasal  tout  entier  sans  qu'il  se  nécrosât.  Même  dans  les  cas  où  la 
destruction  du  squelette  s'accompagne  d'une  perte  de  substance  étendue 
des  parties  molles  (syphilis,  plaies  par  armes  à  feu,  lupus),  toute  ressource 
ne  serait  pas  perdue,  d'après  Ollier  ;  il  suffirait  de  comprendre  le  périoste  dans 
le  lambeau  autoplastique  :  ainsi  doublé,  ce  lambeau  taillé,  suturé  et  main- 
tenu dans  une  situation  convenable,  s'ossifie  par  sa  faee  profonde  et  re- 
produit un  nez  solide  et  permanent  (voy.  Rhinoplastie,  page  83). 

Le  nez  peut  être  dévié  latéralement  à  la  suite  d'un  traumatisme,  et  cette 
déviation  demeurer  persistante  :  elle  paratt  due  à.  la  rupture  des  cartilages 
ou  des  ligaments  qui  les  unissent  aux  os.  L'art  est  intervenu  avec  succès 
dans  ces  cas.  Témoin  le  fait  partout  cité  de  Dieffenbach,  qui,  par  des  sections 
sous-cutanées  portant  sur  les  cartilages  des  ailes  et  du  dos  du  nez,  au 
point  où  ils  se  rattachent  aux  os,  donna  à  la  partie  déviée  de  l'organe  une 
mobilité  assez  grande  pour  la  ramener  dans  la  direction  normale  ;  elle  y 
fut  maintenue  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon  et  le  succès  fut,  dit-on, 
complet.  Dieffenbach  n'avait  pas  été  moins  heureux  dans  un  cas  de  dévia- 
tion analogue,  mais  congénitale. 

Quelquefois  la  difformité  est  due  à  la  rétraction  de  cicatrices  vicieuses 
ayant  établi  des  Jidhérences  anormales  entre  le  nez  et  les  parties  voisines. 
Lf»s  moyens  à  mettre  alors  en  usage  ont  déjà  été  exposés  dans  un  article 
précédent  (roy.  Cicatrices,  t.  VII,  p.  603). 

Les  difformités  résultant  de  perte  de  substance  des  parties  molles  du  nez 
(par  traumatisme  ou  par  lésion  pathologique)  n'ont  d'intérêt  (]ue  par  les 
ressources  que  l'art  fournit  pour  leurs  réparations  (voy.  Prothèse  nasale, 
page  93). 

b.  Narines.  —  Les  narines  peuvent  être  rétrécies  ou  même  entièrement  \ 
oblitérées  ;  ces  lésions  sont  talitôl  congénitales,  tantôt  accidentelles. 

Le  rétrécissement  congénital  est  rarement  assez  mar(|ué  pour  gêner  sen- 
siblement les  malades  et  réclamer  les  soins  de  la  chirurgie.  Son  incon- 
vénient principal  est  de  favoriser  Taction  des  causes  capables  d'oblitérer  la 
iiarine:  il  survient  alors  aisément  une  atrésie  complète. 

Le  caractère  distinctif  du  rétrécissement  accidentel  consiste  en  ce  que 
k  pourtour  de  la  narine  y  est  formé  par  un  tissu  inodulaire  remontant  à 
une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Ce  rétrécissement  est  causé  par 
t^^s  ulcérations  ou  par  des  plaies  cicatrisées  :  on  l'observe  particulière- 
"îenl  à  la  suite  des  petites  ulcères  et  de  l'irritation  qu'entretient  sur  le 
pourtour  des  narines  l'impétigo  longtemps  prolongé,  ou  bien  à  la  suite  des 
varioles  continentes,  des  brûlures,  des  gangrènes  symptomatiques  de  ma- 
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ladios  éiiiptives.  Souvent  iiisignifiaut,  il  est  quelciuefois  porté  assez  loiu 
|M)ur  que  le  passage  de  l'air,  dans  riiispiratiou  et  Texpiration,  soit  gêné  el 
pour  que  la  voix  devienne  nasonnée  :  rinter\'ention  active;  est  alors 
indiquée. 

La  dilatation  est  le  moyen  le  plus  simple  à  employer  dans  ces  cas,  celui 
qui  vient  le  premier  à  TidcH^  Elle  est  pratiquée  avec  des  mèches  de  charpie, 
une  sonde,  de  Téponge  préparée,  la  racine  de  gentiane  ou  la  laminaria 
digitata,  une  canule  métallique  :  elle  doit  être  permanente  et  progressive^ 
c'est-à-dire  que  le  corps  dilatant  doit  être  laissé  à  demeure  et  remplacé 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  par  un  plus  volumineux.  Mais  la  dilatation 
demande  beaucoup  de  temps  et  elle  échoue  souvent  à  cause  de  Tinexteii* 
sibilitédu  tissu  de  cicatrice,  et  sa  tendance  à  revenir  sur  lui-même.  On  a 
alors  songé  à  faciliter  l'action  dilatatrice  en  pratiquant  sur  1^  pouilour  delà 
narine  des  incisions  multiples,  mais  peu  profondes  :  la  dilatation  esl 
ensuite  eiïectuée  à  l'aide  des  moyens  précédemment  indiqués.  Ce  procédé- 
est  plus  souvent  couronné  de  succès,  conmie  l'ont  bit  remarquer  les 
auteurs  du  Compendium;  ipais  il  est  encore  à  craindre  que  la  rétraction  dtt 
tissu  inodulaire  nouveau  amène  un  resserrement  et  qu'une  seconde  opéra* 
tion  devienne  nécessaire. 

Quant  au  procédé  d'autoplastie  par  inflexion,  conseillé  par  Velpeau  et 
Jobert,  il  est  le  plus  souvent  inapplicable,  en  ce  qu'il  exige  le  dédouUe- 
inent  du  tissu  formant  le  pourtour  de  la  narine  (tissu  iiMdulaire,  ne  pré- 
sentant plus  les  éléments  cutané  et  muqueux,  et  beaucoup  trop  mince 
pour  être  dtkloubié)  ;  de  plus,  en  diminuant  la  longueur  di^  ailes  du  nez, 
il  laisst^  onlinairement  une  saillie  disproportionnée  de  la  sous-cloisoa.  La 
méthode  des  incisions  multiples  combinées  avec  la  dilatation  domie  un 
meilleur  résultat  et  doit  être  préféré(\ 

L'oblitération  congénitale  des  narines  est  beaucoup  plus  rare  que  leur 
rétréeissemeiil,  et  aussi  que  les  vires  de  conformation  analogues  de  l'oieille,. 
de  l'anus  ou  du  vagin.  Elle  est  quelquefois  pnxluite  par  une  membrane 
obturant  la  narine:  dans  d'autres  cas,  celhsci  est  fermée  par  un  tissu 
fibreux  résistant,  ou  bien  la  peau  Si^  continue  sur  elle  sans  iniemiptioii. 
Quelquefois  aussi  l'oblitération  est  plus  profonde,  et  une  aile  ou  li^  deux 
ailes  du  nez  adhènMit  sur  une  certaine  étendue  à  la  cloison.  Cette  difTor- 
mité  a  iM)ur  n^ultat  de  gêner  notablement  la  respiration,  et  la  succion 
s'en  trouve  li*ès-<»nipêch«V.  Aussi  l'intervention  la  plus  pn>inpte  est-elle  la 
meilleure.  L'incision  simple,  suivie  de  la  dilatation,  a  souve^nt  réussi,  sur- 
tout lors(|u'il  s'agit  d'une  simple  membrane  obturatrice»  :  mais  d'ordinaire 
l'excision  est  plus  avantageuse  et  même  il  ne  faut  pas  redouter  de  faire 
une  |M»rle  de  sub.staiice  un  pe»u  considérable.  Après  l'excision,  on  peut 
avoir  recoui*s  à  la  dilatation,  mais  le  succès  serait  plus  ci'rtain  s'il  était 
(Missible  de  prati(|uer  Tautoplastie  par  inflexion,  qui  trouve  ici  son  indi- 
'.*atioii  véritable.  Lorsqu'il  n'existe  pjis  de*  trace  indiquant  le  sie'»ge  exac^t  de 
la  narine  ou  olute^t  que  celle^*i  manque  absolument,  le^s  tissus  adhéi*ents 
uoive'iit  être  incise's  couche  par  coiK*he  et  avec  précaution,  jusqu'à  ce  que 
Ton  pénètre  dans  la  cavité'^  nasale. 
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L'oblitération  accidentelle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  le  rétrécisse- 
ment :  comme  Toblitération  congénitale,  elle  peut  être  superficielle  (réunion 
des  bords)  ou  profonde  (réunion  des  surfaces);  elle  est  justiciable  des 
mêmes  moyens  de  traitement.  En  dehors  de  la  gêne  respiratoire,  l'embar- 
ras de  la  parole  (nasillement)  et  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'odo- 
rat réclament  impérieusement  l'interrention. 

11.  g#Me»  Basalcs.  —  La  situation  profonde  des  cavités  nasales  rendi 
sou^^nt  difficile  ou  même  impossible  le  diagnostic  exact  de  leurs  alTections, 
si  l'on  s'en  tient  aux  moyens  d'investigation  ordinaires.  Dans  ces  dernières 
années,  des  travaux  nombreux  ont  été  entrepris  par  Czermak,  Stoerck, 
Turck,  Voltolini,  Semeleder,  Duplay,  Thudichum,  Krishaber,  etc.,  dans  le 
but  de  remédier  à  cette  imperfection  du  diagnostic  et  de  permettre  l'in- 
spection complète  des  fosses  nasales.  L'étude  de  ces  procédés  nouveaux 
d'exploration  doit  servir  de  préface  à  la  pathologie  des  régions  profondes 
de  l'appareil  olfactif. 

RmNOSCOPiE.  —  L'examen  des  fosses  nasales,  ou  rhinoscopiey  peut  être 
pratiqué  de  deux  manières  :  1®  d'avant  en  arrière,  par  les  narines  (rhinos-- 
copie  antérieure);  2"  d'arrière  en  avant,  par  la  cavité  pharyngienne  (rhi- 
nascopie  postérieure  on  proprement  dite), 

Rhitwscopie  antérieure.  —  Autrefois  le  chirurgien,  désireux  de  se 
rendre  un  compte  direct  de  l'état  des  fosses  nasales,  se  contentait  d'écarter 
les  narines  avec  le  doigt  ou  une  pince  à  pansement,  en  relevant  fortement 
la  pointe  du  nez.  Ce  procédé,  très-défectueux,  ne  permettait  de  voir  que  la 
portion  tout  à  fait  antérieure  des  fosses  nasales,  ou  même  que  la  cavité 
des  narines;  encore  l'opérateur  se  cachait-il  le  plus  souvent  la  lumière 
avec  sa  tête  et  n'amvait  à  aucun  résultat.  Actuellement  la  rhinoscopie 
antérieure  est  devenue  un  procédé  opératoire  réglé,  qui  rend  d'incontes- 
tables ser\nces  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  des  fosses 
nasales. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  que  la  rhinoscopie  antérieure 
donne  de  bons  résultats  :  les  narines  doivent  être  suffisamment  ouvertes  ; 
il  faut  qu'une  bonne  lumière  soit  projetée  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
explorée. 

La  dilatation  des  narines  réclame  l'emploi  d'instruments  spéciaux  con- 
uus  sous  le  nom  de  spéculum  nasi.  Le  plus  communément  employé  est  le 
spi'culuni  bivalve,  analogue  au  spéculum  proposé  par  Itard  pour  l'explo- 
ration du  conduit  auditif  externe;  mais,  mal  approprié  à  la  forme  de 
la  narine  et  trop  court,  cet  instrument  est  généralement  reconnu  insuffisant 
|Hir  les  spécialistes,  malgi'é  les  modifications  appoi*tés  par  Hilton  qui  a 
alk)Dgé  les  branches  et  en  a  élargi  les  extrémités.  Thudichum  a  proposé 
un  spéculum  qui  répond  mieux  aux  indications  :  il  se  compose  de  deux 
branches,  s'écartant  par  l'action  d'un  ressort;  l'externe  est  plus  longue 
4ue celle  répondant  à  la  cloison.  L'instrument  est  introduit  fermé;  toute 
pression  cessant,  l'action  du  ressort  se  fait  sentir  et  les  branches  s'écartent 
f^n  dilatant  largement  les  narines.  Mais  cette  dilatation  est  toujours  dou- 
loureuse, parce  (ju'elle  n'est  pas  réglée  par  l'opérateur;  et  de  plus  le  spé- 
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culum  de  Thudichum  a  rinconvénienl  de  ne  pouvoir  s'appliquer  des  deux 
côtés;  il  faut  un  instrument  spécial  pour  chaque  narine.  Je  ne  parlerai 
que  pour  mémoire  du  spéculum  de  Merlz  (d'Aix-la-Chapelle),  à  branches 
séparées  :  s'il  permet  au  chirurgien  de  régler  à  sa  volonté  la  dilatation  de 
la  narine,  il  présente  l'extrême  désavantage  de  nécessiter  l'emploi  des  deux 
mains.  C'est  au  spéculum  de  Duplay  que  la  préférence  doit  être  accordée 
comme  au  plus  simple  et  au  plus  commode.  Il  se  compose  «  de  deux 
valves,  dont  l'une,  qui  doit  répondre  à  la  cloison,  est  légèrement  aplatie  et 
fixe,  tandis  que  l'autre  valve,  destinée  à  dilater  la  narine,  est  mobile  et 
s'écarte  à  l'aide  d'une  pression  exercée  sur  une  petite  pédale.  L'écarte- 
ment,  produit  au  de^é  convenable,  est  maintenu  à  l'aide  d'une  vis 
(fig.  2).  L'instrument  est  introduit  fermé  et  poussé  jusqu'à  la  limite  de  la 
portion  cartilagineuse  et  de  la  portion  osseuse  :  la  valve  externe  (mobile) 
est  écartée  et  la  dilatation  est  portée  au  point  voulu  (Duplay,  t.  III,  p.  749). 
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FiG.  2. —Spéculum  de  S.  Duplay.      Fig.  3.  —  Réflecteur  de  Semeledcr(inodiflé  par  S.  Duplay). 

L'éclairage  des  fosses  nasales  a  lieu  par  la  lumière  directe  ou  par  la 
lumière  réfléchie.  Ce  dernier  procédé  est  en  général  préférable  pour  un 
examen  minutieux  et  complet,  parce  qu'il  permet  de  diriger  et  de  concen- 
trer la  lumière  à  volonté  et  successiv(»ment  sur  les  difl'érents  points  et  que 
l'opérateur  n'est  pas  exposé  à  faire  ombn^  avec  sa  tête,  comme  cela  peut 
arriver  en  ayant  recours  à  l'éclairage  direct.  La  lumière  peut  être  em- 
pruntée aux  rayons  du  soleil  ou  (ce  qui  peut  être  pratiqué  par  tous  les 
temps  et  dans  tous  les  lieux)  au  foyer  d'une  forte  lampe,  munie  au  besoin 
de  verres  condensateurs.  Pour  réfléchir  les  ravons  lumineux,  on  se  servira 
ou  bien  d'un  miroir  concave  à  main,  analogue  à  celui  qui  est  en  usage 
pour  l'ophthalmoscopie,  ou  mieux  du  miroir  à  lunettes  de  Duplay,  qui  a 
l'immense  avantage  de  laiss<T  libres  les  deux  mains  de  l'opérateur  (fig.  3). 

La  rhinoscopie  antérieure  permet  le  plus  souvent  I  examen  direct  d'une 
portion  très-notable  des  fosses  nasales.  En  variant  la  direction  du  spécu- 
lum et  l'incidence  des  rayons  lumineux,  on  peut  successivement  décou\Tir 
la  cloison,  les  coniets  inférieur  et  moyen  et  même,  dans  quelques  cas,  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  (Duplay,  t.  III,  p.  750). 
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Le  conseil,  donné  par  Voltolini,  d'introduire  par  les  narines  de  petits 
miroirs  pour  explorer  la  totalité  de  ces  cavités,  n'est  guère  à  suivre  à  cause 
de  la  petitesse  obligée  de  ces  miroirs,  qui  ne  donnent  que  des  images  im- 
parfaites, et  de  la  facilité  habituelle  de  Texamen  direct. 

Rhinoscopie  postérieure,  —  L'étroitesse  des  fosses  nasales  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  dans  d'autres  l'existence  de  productions  morbides  à  l'inté- 
rieur de  ces  cavités,  rendent  la  rhinoscopie  antérieure  insuffisante  en 
empêchant  l'exploration  de  la  région  pharyngo-nasale.  Or  cette  exploration 
est  souvent  nécessaire,  qu'il  s'agisse  de  déterminer  exactement  le  siège  de 
certaines  végétations,  d'établir  le  point  de  départ  de  certaines  inflamma- 
tions chroniques,  de  vérifier  l'existence  de  corps  étrangers,  de  constater 
l'état  des  trompes  d'Eustache  dans  la  surdité.  C'est  à  la  rhinoscopie  posté- 
rieure que  le  chirurgien  devra  alors  avoir  recours. 

La  théorie  et  le  manuel  opératoire  de  la  rhinoscopie  étant  en  gi*ande 
partie  communs  avec  la  laryngoscopie,  le  lecteur  devra  se  reporter  à  l'ar- 
ticle déjà  publié  {voy.  Larynx,  t  XX,  p.  230)  pour  certains  détails  qui  seront 
ici  laissés  de  côté  afin  d'éviter  des  redites. 

Lorsqu'on  procède  à  l'examen  des  fosses  nasales  d'aiTÎère  en  avant,  une 
lumi^  vive  et  brillante  est  absolument  nécessaire.  Pour  la  rhinoscopie, 
cette  nécessité  est  plus  marquée  que  pour  la  larjngoscopie.  Une  faible 
lumière  est  suffisante  pour  l'éclairage  du  larynx,  tandis  que  la  cavité  pha- 
ryngo-nasale, en  raison  de  son  étroitesse,  en  raison  aussi  de  la  petitesse  du 
miroir  d'inspection,  n'est  pas  aussi  facilement  éclairée.  C'est  ici  que  l'usage 
de  verres  condensateurs  ou  même  de  la  lumière  de  Drummond  trouve  son 
utilité  ;  quoi  qu'en  ait  dit  Semeleder,  les  rayons  solaires  peuvent  être  em- 
ployés avec  avantage,  surtout  en  ayant  recours  à  l'héliostat  de  Cusco. 

Les  appareils  réflecteurs  sont  les  mêmes  que  ceux  usités  pour  la  laryn- 
goscopie ;  le  miroir  à  lunettes  est  encore  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à 
employer. 

Les  instruments  nécessaires  ou  spéciaux  à  la  rhinoscopie  sont  :  l**  un 
miroir;  2*  un  abaisse-langue;  3°  un  crochet  mousse  pour  saisir  la  luette 
et  le  voile  du  palais  et  les  attirer  en  avant. 

Le  miroir  rhinoscopique  est  plus  petit  que  celui  dont  on  se  sert  ordi- 
nairement pour  la  lîiryngoscopie.  Krishaber  conseille,  comme  dimensions 
\es  meilleures,  celles  d'une  pièce  de  50  centimes;  il  préfère  aussi  les  mi- 
roirs métalliques  comme  présentant,  à  étendue  égale,  une  surface  réflé- 
chissante plus  grande.  Ce  miroir  est  fixé  sur  sa  tige  suivant  une  position 
qui  doit  se  rapprocher  plus  ou  moins  de  Tangle  droit  :  la  détermination 
exacte  de  cette  inclinaison  ne  saurait  être  donnée  à  l'avance;  le  mieux  est 
d'avoir  à  sa  disposition  une  série  de  miroirs  inclinés  différemment  sur 
leur  lige  et  de  les  choisir  suivant  le  besoin  du  moment.  La  tige  qui  supporte 

le  miroir  doit  être  un  peu  longue  et  courbée  en  bas  vers  le  point  où  elle 

s'unit  au  manche  :  cette  courbure  permet  à  l'opérateur  de  ne  point  se  cacher 

le  jour  avec  sa  main.  Il  est  quelquefois  très -avantageux  que  la  tige  ait  une 

double  courbure,  comme  celle  d'une  S  renversée. 
V abaisse-langue  ne  présente  rien  de  spécial.  Quant  au  crochet,  crochet 
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palatin  ou  releveur  de  la  Itietley  il  se  compose  d'une  tige  métallique,  ter- 
minée par  une  anse  fermée  et  courbée  eu  haut  sur  le  plat  (fig.  4). 

Le  procédé  opératoire  de  la  rhinoscopie  réclame  les  mêmes  dispositions 
générales  qui  ont  été  décrites  à  propos  de  l'examen  du  larjux.  Le 
malade  est  assis,  tournant  le  dos  au  foyer  lumineux,  et  la  tète  légère- 
ment inclinée  en  arrière.  Une  bonne  précaution,  pour  arriver  à  uu 
examen  prompt  et   facile,  est  de  -fixer  la  tête  du  sujet  avec  un  appui 

analogue  à  celui  dont  se  servent  les  pho- 
tographes :  la  position  reconnue  la  meil- 
leure par  le  chirurgien  (ce  qui  ne  s'obtient 
qu'après  quelques  tâtonnements)  est  ainsi 
maintenue  sans  peine  pendant  toute  la  durée 
de  lexploration.  Le  malade  tenant  la  bouche 
largement  ouverte,  le  chirurgien,  assis  en  taci" 
de  lui,  déprime  la  langue  au  moyen  de  l'a- 
baisseur  tenu  de  la  main  gauche,  et  dirige  les 
rayons  lumineux  tout  au  fond  du  pharynx. 
Le  miroir,  saisi  de  la  main  droite  et  préala- 
blement chauffé,  est  alors  introduit  et  porté 
derrière  la  luette,  sa  face  réfléchissante  tour- 
née en  haut  et  en  avant,  son  bord  postérieur 
touchant  directement  le  pharynx  :  c'est  sur 
lui  qu'à  l'aide  de  diffén^ntes  petites  manœu- 
\Tes  le  chirurgien  concentre  la  lumière.  A 
ce  moment,  pour  amener  rabaissement  du 
voile  du  palais  et  par  suite  Tagrandissemeut 
du  champ  visuel,  les  auteurs,  depuis  Czer- 
mack,  conseillent  d'engager  le  malade  à 
proférer  un  son  nasal.  Pour  KrishalKT,  cetl*- 
pratique  irait  à  rencontre  du  but  désiré  :  l'a- 
baissement du  voile  palatin  est  plus  sûrement 
produit  {mr  la  respiration  buccale  pro- 
fonde, comme  dans  le  bâiUiunent,  ou  par  la 
Kic.  i.-  S^  ou  crochet  det-  simple  inspiration  nasale;  il  (»sl  utile  à  ce 
Une  à  scmiever  le  voile  du  |>a-  point  de  vue  de  porter  sous  les  narines  du 
lais  /czcrmak,  du  larijtègoMcope,  malade  un  mouchoir  odorant. 

^'  Ces  artifices  opératoires  tîchouent  quelque- 

fmch«t plein*.  ^  *'*^*  ""  *  »?•*"*'<»"   f^jg ^  ^»j  j^^  présence  de  k  luette,  rextréiue 

sensibilité  du  voile  du  palais  qui  le  lait  si^ 
relever  brusquement  au  moindre  contact,  apportent  quelquefois  un 
obsta(!le  sérieux  à  l'inspection  rhinoscopique.  C'est  pour  (*es  cas 
qu'a  été  imaginé  le  croehet  palatin  ou  releveur  de  la  luette.  Celle-ci 
saisie  avec  l'instrument  et  portée  en  avant,  la  cavité  pharj  ngo-uasale  est 
suffisamment  élargie  pour  que  le  miroir  puisse  y  être  promené  librement. 
Malheureusement,  l'emploi  de  ce  troisième  instrument  nécessite  l'adjouc- 
tion  d'un  aide  ou  l'interventicMi  active  du  malade  auquel  on  est  obligé  de 
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c  onfier  Tabaisse-Ianguc.  Désireux  de  permettre  au  chirurgien  de  s'acquitter 
seul  des  diverses  manœuvres  opératoires,  Gzermack  et  après  lui  nombre 
de  praticiens  ont  conseillé  de  supprimer  iabaisse-langue,  en  se  servant  de 
miroirs  d'inspection  à  tige  très-grosse  faisant  l'office  de  cet  instrument. 
D'autres  (Stoerck,  Duplay)  ont  imaginé  de  combiner  le  miroir  et  le  releveur 
de  la  luette.  L'instrument  de  Duplay  mérite  la  préférence. 


FiG.  5.  —  Rhinoscope  de  Duplay*. 


FiG.  6%  —  Rhinoscope  de  Stoerck. 


*  Il  s*.»  compose  «le  deux  longues  branches  coudées  :  Tune,  fixe,  se  termine  par  un  miroir , 
dont  l'inclinaison  peut  ôtre  modifiée  à  volonté  ;  Tautre,  a^çissanl  à  Taide  d'un  double  levier 
sur  la  première,  fuit  mouvoir  un  anneau,  placé  en  avant  du  miroir  et  destiné  à  relever  la 
luette  et  le  releveur  du  palais  (%.  5j. 

L'instrument  de  Stoerck  est  représenté  fig.  6.  Ces  instruments  compliqués 
soûl  cependant  inulilcs  d'ordinaire,  vav  le  malade  exercé  arrive  facilement 
àinaintenir  lui-même  sa  langue  déprimée. 

L  eiigiiîté  du  miroir  rhinoscopique  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  obtenir 
d'un  seul  coup  d'œil  une  vue  d'ensemble  suffisante.  C'est  donc  en  vain 
qw,  pour  an'iver  à  ce  résultat,  on  a  conseillé  de  placer  le  miroir  au-des- 
iiuiis  d^  la  luette,  c'est-à-dire  au  milieu  de  l'isthme  du  gosier.  Le  mieux  est 
<l«î  déplacer  l'instrument  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  le  glisser  sur  la  base  de  la  langue  qui  est  très-sensible  et  qu'il 
feat  irriter  le  moins  possible.  On  obtient  ainsi  des  images  partielles,  dont 
la  réunion  |)eniiet  de  se  faire  une  idée  exacte  de  l'ensemble  des  fosses 
uasales. 
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Examinées  au  rhinoscope,  ces  cavités  apparaissent,  dans  l'état  normal, 
sous  un  aspect  que  nous  allons  décrire,  en  supposant  la  vue  d'ensemble 
obtenue  par  des  inspections  successives. 

Au  milieu,  se  voit  la  cloison  des  fosses  nasales,  le  plus  souvent  légère- 
ment inclinée  à  gauche  ;  elle  est  plus  mince  dans  sa  portion  inférieure  qui 
est  d'un  rouge  foncé. 

De  chaque  côté,  s'ouvrent  les  cavités  nasales.  Au  milieu  de  chacune  d'elles, 
on  constate  une  saillie  oblongue,  transversale,  se  détachant  de  la  paroi 
externe  et  regardant  par  son  extrémité  intenie,  arrondie  et  plus  volumi- 
neuse, en  bas  et  en  dedans.  Cette  saillie,  assez  considérable  quelquefois 
pour  avoir  été  regardée  comme  une  production  polypeuse  (Mackenzie)  est 
formée  par  le  coniet  moyen.  Elle  apparaît  la  première  et  doit  ser>'irde  point 
de  repèrt\  Au-dessous,  se  montre  le  cornet  inférieur,  sous  fonne  d'une 
tumeur  arrondie,  de  couleur  pâle,  beaucoup  moins  saillante  en  dedans 
que  le  cornet  moyen  ;  le  cornet  inférieur  est  souvent  masqué  par  Tinser- 
tion  du  voile  du  palais,  et,  pour  l'apercevoir,  la  position  du  miroir  doit  se 
rapprocher  le  plus  |K)ssible  de  la  verticale.  Au-dessus  du  cx)riiet  moyen,  le 
coniet  sup*?rieur  forme  une  éminence  étroite,  irrégulièrement  triangulain% 
dont  le  sommet  se  dirige  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  :  ce  cornet  est  le 
plus  souvent  à  jKMne  visible  ou  même  entièrement  caché  par  le  cornet 
moven. 

Entre  les  cornets,  se  voient  les  méats.  Le  moyen  est  arrondi  sur  la  jMiroi 
extérieure  de  la  fosse  nasale,  assez  spacieux  en  ce  point,  diminuant  de  plus 
en  plus  vers  la  partie  interne  où  il  devient  linéain».  Le  méat  su|)érieury 
lorsqu'il  est  visible,  est  le  plus  large  des  trois  ;  le  méat  inférieur  est  le  plus 
étroit  :  il  se  voit  comme  une  étroite  ligne  noire. 

Le  miroir  rhinoscopique,  incliné  latéralement,  réfléchit,  à  côté  et  un  peu 
en  arrière  du  méat  inférieur  (tantôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas),  le  bourrelet 
épais  et  rouge  (|ui  entoure  l'orifice  intenie  de  la  trompe  d'Eustache.  Exagérée, 
cette  position  latérale  fait  voir,  plus  en  arrière  et  en  haut,  la  fossette  de 
Rosenmuller. 

En  donnant  au  miroir  une  inclinaison  le  rapprochant  beaucoup  de  l'hori- 
zontale, on  parvient  quelquefois  à  distinguer  la  portion  de  la  base  du  crâne 
qui  forme  la  |)aroi  su|)érieure  du  pharynx. 

L'état  de  la  face  postérieure  du  voile  palatin  et  de  la  luette  est  également 
établi  par  Texamen  rhinoscopique. 

A.  Lésions  traumatiquks.  —  La  plupart  de  ces  lésions  ont  été  décrites 
dans  cet  article  (voy.  Fractures  du  nez)  ou  dans  des  articles  précédents 
(Cranb,  t.  X,  p.  159  ;  Epistaxis,  t.  XIII,  p.  652;  Mâchoires,  t.  XXI,  p.  15i). 
Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  contusions  et  des  bosses  sanguines 
de  la  cloison  ;  l'étude  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales  semble*  aussi 
devoirlrouver  ici  sa  place. 

a.  ContusionSy  bosses  sanguines  de  la  cloison. —  Les  violences  extérieures 
agissiint  sur  le  nez  peuvent  donner  lieu  à  un  ébranlement  de  la  cloison 
qui,  suivant  l'intensité  du  traumatisme,  détermine  l'apparition  d'une 
ecchvmose  ou  d'une  véritable  tumeur  sanguine. 
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L'ecchymose  passe  habituellement  inaperçue  :  elle  suit  les  phases  des 
suffusions  sanguines  sous-muqueuses  et  disparaît  en  peu  de  jours  sans 
laisser  de  traces.  La  bosse  sanguine  présente  un  intérêt  plus  marqué.  Elle 
succède  à  une  contusion  violente,  dans  laquelle  la  cloison  cartilagineuse 
est  brusquement  tordue  sur  elle-même  et  la  Bbro-muqueuse,  peu  adhé- 
rente au  squelette,  se  décolle.  Son  apparition  se  fait  très-vite  :  dans 
l'çspace  de  ({uelques  heures,  quelquefois  au  bout  de  quelques  minutes,  on 
voit  se  former,  à  peu  de  distance  de  Touverture  des  narines,  une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  qui  peut  n'exister  que  d'un  côté,  mais  qui, 
d'ordinaire,  occupe  les  deux  côtés  de  la  cloison.  Quelquefois  elle  proémine 
au  dehors  de  la  narine  ;  si  son  volume  est  moindre,  il  est  encore  possible 
de  l'apercevoir  en  relevant  la  pointe  du  nez  pour  élargir  les  narines  ou  à 
Taide  du  spéculum nasi.  La  surface.de  cette  tumeur  est  unie,  régulière;  sa 
coloration  est  rouge  foncé  ou  lie  de  vin,  ecchymotique.  Dans  les  premiers 
temps  de  Taccident,  le  gonflement  des  parties  molles  du  nez,  amenant  le 
ressen'ement  des  narines  et  s  opposant  à  l'introduction  du  doigt,  ne  per- 
met pas  de  détenniner  le  degi'é  de  consistance  delà  tumeur;  lorsque  cette 
exploration  devient  possible,  la  fluctuation  est  aisément  obtenue  r.méme 
Casablanca  a  insisté  sur  ce  fait,  déjà  signalé  par  Fleming  et  par  Jarjavay, 
que,  dans  le  cas  où  la  bosse  sanguine  proémine  des  deux  côtés  de  la 
cloison  et  paraît  constituer  deux  tumeurs  distinctes,  la  communication 
entre  les  deux  poches  est  à  peu  près  constante,  la  pression  exercée  sur 
l'une  d'elles  se  transmettant  à  l'autre  qui  augmente  de  volume.  Pour 
expliquer  ce  phénomène  singulier,  Casabianca  admet  la  rupture  du  carti- 
lage au  moment  de  l'accident  (thèse  i87(')). 

Le  diagnostic  des  bosses  sanguines  de  la  cloison  ne  présente  pas  de 
difficultés  :  leur  apparition  brusque,  d'une  part,  et  de  l'autre  leur  colora- 
tion foncée,  leur  mollesse,  les  distinguent  aussi  bien  des  abcès  que  des 
polyp(»s  ou  des  autres  tumeurs. 

Il  est  rare  que  les  bosses  sanguines  de  la  cloison  se  terminent  par 
résorption  :  le  plus  souvent,  la  tumeur  demeure  stationnaire,  la 
muqueuse  s'épaissit  et  le  cartilage,  ne  recevant  plus  que  des  matériaux 
nutritifs  insuffisants,  se  nécrose.  Assez  frécjuemment,  la  collection  san- 
guine sabcède  au  bout  d'un  certain  temps.  L'intervention  du  chirurgien 
est  donc  nécessaire  :  elle  est  d'ailleurs  fort  simple  et  se  réduit  à  une  simple 
ponction  avec  la  lancette. 

b.  Corps  étrangers  et  calculs  des  fosses  nasales.  —  Les  corps  étrangers 
rencontrés  dans  les  fosses  nîisales  sont  de  nature  très- variable.  Le  plus 
souvent  ils  viennent  du  dehors  :  ce  sont  des  noyaux  de  cerise,  de  petites 
pienes,  de  petits  morceaux  de  bois  ou  de  plume,  des  haricots  ou  d'autres 
graines,  des  boulons  de  chemise,  de  petits  anneaux  de  métal,  etc.  Rare- 
ment le  corps  étranger  a  été  introduit  brusquement  et  dans  une  intention 
komicide  :  c'est  ainsi  que  Legouest  a  extrait,  par  les  narines,  un  morceau, 
long  de  sept  centimètres,  d'un  crayon  de  charpentier  dont  on  s'était  servi 
<^omme  d'un  poignard  et  qui  avait  traversé  l'aile  du  nez  et  la  cloison.  Dans 
la  plupart  des  cas,  c'est  en  s'amusant  que  le  sujet,  un  enfant,  d'ordinaire, 
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introduit  le  corps  étranger  dans  une  narine  et  le  pousse  si  loin  qu'il  ne 
peut  plus  l'en  retirer.  Cette  introduction  peut  également  se  faii^^  pendant 
la  déglutition  :  le  bol  alimentaire  est  avalé  de  traverSy  passe  dans  le  larjux 
et  provoque  une  toux  quinteuse  qui  le  projette  dans  les  fosses  nasales.  La 
voie  que  prend  alors  le  corps  étranger  est  inverse  de  celle  qu'il  suivait 
dans  les  cas  prt^cédents.  C'est  de  la  même  façon  que  s'introduisent  dans  les 
cavités  nasales  certains  corps  (parcelles  alimentaires  non  digestibles,  fn|g- 
ments  d  os,  pépins  de  raisins,  etc.)  venus  directement  de  l'appareil  digestif 
et  expulsés  par  le  vomissement. 

Les  corps  étrangers  occupent  habituellement  la  partie  inférieure  des 
fosses  nasales  et  se  fixent  sous  les  replis  du  cornet  inférieur.  Mais  ce  siège 
n'a  rien  d'absolu  et  ils  peuvent  également  se  rencontrer  dans  la  partie 
supérieure  :  il  parait  cependant  peu  probable  qu'ils  arrivent  jamais  jusqu'à 
la  voûte.  On  a  voulu,  mais  sans  démonstration  suffisante,  établir  um* 
relation  entre  le  siège  et  le  mode  d'introduction  du  corps  étranger  :  celui- 
ci,  pénétrant  directement  dans  la  narine,  se  logerait  de  préférence  sous  le 
cornet  inférieur,  tandis  (|u'enlrant  par  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasa- 
les il  gagnerait  la  partie  supérieure.  Cette  relation  est  de  pure  fantaisie  ; 
tout  déiRMid  de  Tinipulsion  dont  est  animé  ou  que  reçoit  le  corps  étran- 
ger. Introduit  d'avant  en  arrière  et  saisi  par  une  inspiration  brusque  et 
violente,  il  ira  dans  le  méat  moyen  ou  plus  haut,  tandis  qu'un  autre, 
chassé  jKir  une  simple  n'^gurgitation,  demeure  sur  le  plancher. 

Baigné  |>îir  les  pnKluits  de  sécrétion  de  la  muqueuse  qu'il  irrite,  le  cor|)s 
étranger  ne  tarde  piis  à  subir  d'importantes  modifications.  Lorsque  sa  sub- 
stance est  molle,  spongieuse,  comme  celle  dune  gniine,  il  se  laisse  pé- 
nétrer jKir  l(»s  liquides  de  la  région  et  augmente  promptement  de  volume. 
On  a  vu  de  ces  graines  germer  sous  Tinfluence  combinée  de  l'humidité  et  de 
la  chaleur  :  Boyer  cite  un  cas  de  cette  nalun»,  dans  lequel  un  haricot  avait 
poussé  dix  ou  douze  racines  et  formait  une  sorte»  de  tumeur  qui  avait  «Hé 
prise  pour  un  polype.  S  agit-il  d'une  substance  inerl<»,  comme  un  noyau, 
il  arrive  pour  ce  corps  étranger  ce  qu'on  voit  se  produire  à  l'égard  de 
ceux  de  la  vessie  :  probablement  la  composition  chimique  des  mucosit<'»s 
nasales  est  modifiée,  comme  leur  abond<ince,  par  rirrilationquedétermiw 
le  corps  éti-anger  :  les  si»ls,  devenus  plus  abondants,  se  déposent  et  forment 
autour  du  corps  une  incinistation  plus  ou  moins  épaisse  qui  lui  donne  l'ap- 
pan»nce  d'un  véritable  calcul.  Il  se  présente»  alors  tantôt  sous  l'aspect  d'une 
masse  irrégulière  de  consistance  friable  et  presque  spongieuse,  encroûti'v 
inégalement  de  sels  calcaires,  tantôt  t  comme  un  corps  arrondi ,  d'une 
dureté  pierreuse,  présentant  la  couleur  du  mâchefer  et  rasj)ect  d'un  petit 
calcul  mural  »  (filiaux,  Venieuil).  Le  volume  de  ces  concrétions  est 
variable  depuis  celui  d'un  pois  (Kern,  Blandin)  jus(|u'à  celui  d'une  petite 
noix  (Clauder). 

Des  concrétions  analogues  peuvent  se  former  dans  l'intérieur  des  fosses 
nasales  en  dehors  de  la  présence  de  tout  corps  étranger  :  la  cause  déter- 
minante de  ces  rhinolithes  est  demeurée  fort  obscure.  On  a  pensé  que  l'in- 
flammation chronique  de  la  pituitabre  ou  de  la  glande  lacrymale  pouvait 
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bien  entraîner  des  modifications  sécrétoires,  ayant  pour  résultat  le  dépôt  de 
matière  calcaire.  11  se  pi'odiiit  souvent  dans  les  cas  d'ozène  des  sortes 
d'écaillés  épaisses  constituées  par  des  mu€Osit('*s  desséchées  et  durcies; 
si  quelqu'une  d'elles  est  retenue  dans  les  anfractuosités  des  fosses 
nasales,  il  est  facile  de  comprendre  qu'elle  foime  un  noyau  sur  lequel  se 
font  des  dépôts  successifs.  DiRerentes  conditions  anatomicpes  paraissent 
infiuer  sur  la  production  des  rhinolithes,  par  exemple  le  rétrécissement 
de  la  narine  ou  1  etroitesse  du  méat  inférieur  portée  au  point  de  rendiv. 
difficile  l'excrétion  des  mucosités.  D'ajMrès  Durham,  Grsefe  considérait  la 
diathèse  goutteuse  comme  prédisposant  à  ces  calculs. 

Les  rhinolithes  sont  ordinairement  uniques  ;  cependant  Kern,  Axmann 
et  Biandin  ont  rencontré  dans  les  fosses  nasales  des  concrétions  multiples. 
Lear  volume  est  très-variable  ;  il  en  est  de  même  de  leur  aspect  et  de  leur 
consistance.  Sur  une  coupe,  ils  se  présentent  tantôt  comme  formés  par  la 
superi>osition  irrégulière  de  couches  concentriques,  tantôt  comme  consti- 
tuant une  sorte  de  coque  où  se  trouve  contenu  un  mucus  d'une  odeur 
fétide  (Thouret)  ou  une  substance  albumino-graisseuse  (Brown). 

Leur  composition  chimique  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des  produits 
normaux  de  sécrétion.  Les  analyses  de  Bouchardat  et  celles  plus  récentes 
de  Geiger  y  ont  démontré  la  présence  de  phosphates  et  de  carbonates  de 
chaux  et  de  magnésie,  ainsi  que  de  chlorures  alcalins. 

Lorsqu'ils  ont  séjourné  un  certain  temps  dans  les  fosses  nasales,  les 
corps  étrangers,  qu'ils  s'y  soient  formés  spontanément  ou  qu'ils  soient  venus 
du  dehors ,  délemiinent  par  leur  présence  une  irritation  vive  de  la  mu- 
queuse, qui  s'injecte,  se  boursoufle,  devient  fongueuse,  saignante  au 
moindre  contact.  On  Ta  vue  recouvrir  en  partie  le  corps  étranger,  qui  peut 
alors  être  dit  enchatmné  (Hickman)  ;  ou  bien  elle  s'ulcère  et  les  os  mis  à  * 
nu  ne  tardent  pas  à  se  nécroser.  11  n'est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de  ren- 
contrer dans  les  méats,  au  voisinage  du  corps  étranger,  des  amas  d'une 
matière  caséeuse  et  fétide  qui,  à  l'examen  microscopique,  se  montre  formée 
par  des  globules  de  pus  et  des  cellules  épilhéliales  déformées. 

Les  coi*ps  étrangers  des  fosses  nasales  peuvent  passer  assez  longtemps 
inaperçus  :  cela   est  \Tai  des  rhinolithes,  mais  est  également  exact  des 
corps  étrangers  venus  du  dehors.  Après  les  premiers  accidents  dus  à  leur 
introduction  (gène   de  la   respiration,   éternuments,  suffocation),  ils   se 
logent  dans  quelque  anfracluosilé  et  y  demeurent  inoffensifs.  Mais  tou- 
jours, au  bout  d'un  certain  temps,  l'irritation  de  la  muqueuse  se  traduit 
par  des  symptômes  plus  ou  moins  accusés.  C'est  une  sécheresse  de  la  na- 
rine du  côté  obstrué,  avec  une  sensation  de  pesanteur  et  de  plénitude , 
fréquemment  (si  le  corps  est  volumineux  ou  susceptible  de  gonfler)  une 
Wiculté  plus  ou  moins  grande  pour  respirer,  des  douleurs  névralgiques 
siégeant  dans  le  nez  ou  au  front  et  présentant  souvent  un  caractère  fran- 
chement inlermillent  (Axmann,  Vemeuil)  ;  plus  tard  apparatt  une  inflani- 
ïïiation,  un  gonflement  de  la  muqueuse,  s'accompagnant  d'un  écoulement 
abondant  de  mucosités  ou  même  de  pus  par  la  narine.  L'odorat  est  affaibli 
ou  môme  complètement  aboli.  L'irritation  peut  même  se  propager  jusqu'à 
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la  conjonctive  :  les  yeux  sont  injectés,  baignés  de  larmes  ;  si  le  gonfle- 
ment de  la  pituitaire  est  assez  marqué  pour  effacer  1  orifice  inférieur  du 
canal  nasal,  on  constate  de  I  epiphora. 
>^  Aucun  de  ces  troubles  fonctionnels  nY'tant  |)athognomonique  de  la  pré- 
sence d'un  calcul,  c'est  à  Texamen  direct  que  le  diagnostic  est  obligé  de 
demander  une  certitude.  Loi*sque  le  corps  étranger  siège  près  de  Torifice 
antérieur  des  fosses  nasales,  l'emploi  du  spéculum  de  Duplay  pennet  de 
découvrir  un  corps  noirâtre,  dur,  enchâssé  au  milieu  d'un  bourrelet 
nmqueux  et  qui,  exploré  avec  le  stylet,  offre  une  surface  inégale  et  donne 
un  son  mat  et  sec.  L'examen  rhinoscopique  rendrait  le  même  service  pour 
un  corps  situé  à  la  jmrtie  |)ostérieure  :  le  toucher  pratiqué  d'arrière  en 
avant  suffirait  dans  certains  cas.  Mais,  avec  ces  éléments  de  diagnostic, 
l'erreur  n'a  |>as  toujours  été  évitiîe  :  dans  le  cas  cité  de  Tillaux  (1870),  dans 
celui  de  Leinaistre  (1874),  on  crut  à  l'existence  d'un  séquestre  osseux,  et  la  vé- 
ritable nature  du  corps  étranger,  malgré  des  examens  répétés,  ne  fut  recon- 
nue qu'après  son  extraction.  A  plus  forte  raison  le  chirurgien  peut-il  se 
tromper,  quand  W  corps  étranger  n'est  accessible  ni  à  l'œil  ni  au  toucher. 
C'est  ainsi  que  la  gène  de  la  respiration  a  fait  admettre  l'existence  d'un 
polype  ;  ({ue  l'abondance  et  l'odeur  fétide  de  l'écoulement  ont  paru  se  rat- 
tacher à  un  ozène  ;  qu'on  a  pu  croire  à  une  affection  primitive  des  os  du 
nez.  L(»  chirurgien  doit  avoir  présentes  à  la  jKînsée  ces  méprises,  quand  il 
s<»  trouve  en  présence  d'un  fait  dont  l'histoire  présente  quelque  obscurité. 

Quand  l'existence  d'un  corps  étranger  a  été  reconnue,  l'indication  qui 
^s'ini|H>st»  est  de  pnx^éder  à  son  extraction.  Pour  cela,  on  se  sert  d'une 
|K»lile  curette  ou  mieux  de  la  pince  à  polypt»  ordinaire.  Cette  extraction 
offn'  quehjuefois  certaines  difficultés  :  |ku*  exemple,  le  corps  étranger  peut 
être  assez  mobile  |)our  fuir  devant  la  pression  des  pinces,  et  chaque  ten- 
tative n'aboutit  qu'à  l'enfoncer  davantiige.  Durham  conseille  alors  de  se 
servir  de  pinces  à  branches  distinctes,  qu'(m  introduit  séparément  |>our  les 
ai'tiruler  ensuite,  comme  cela  a  lieu  pour  le  forceps.  Ou  bien  encore  le 
corps  étranger  est  solidement  fixé  dans  le  cornet  inférieur,  que  l'on  risque- 
rait d('  bris4*r  en  |)oussant  trop  loin  les  tentatives  d'extraction  :  c'est  au 
bnuemrnt  qu'il  faut  avoir  recours.  Le  broiement  conviendrait  encore  si  le 
volume  du  corps  s'op|K>s<iil  à  ce  qu'il  sortit  par  la  narine  :  dans  ce  dernier 
cas  ct'|MMidant  et  pour  éviter  la  réiMÎtition  de  manœu\Tes  toujours  doulou- 
nmsi's  (le  broiement  demandant  toujours  plusieurs  séances),  le  chirurgien 
pourrait  faciliter  l'extraction  du  corps  rn  débridant  la  narine  tn>p  étroite. 

Si  le  corps  étranger  est  situé  en  un  point  voisin  du  pharjnx,  l'extraction 
doit  être  tentée  ptir  cette  voie  à  l'aide  d'instruments  spéciaux  présentant  une 
courbure  (|ui  les  adapte  à  la  région.  Les  plus  grandes  |)récautions  sont  de 
misi»  dans  l'emploi  de  ces  instmments,  car  il  est  à  craindiv.  que  le  corps 
éti'anger,  une  fois  déplacé,  n'éiîhappe  à  leur  prise  et  vienne  tomber  sur 
l'orifict'  su|)érieur  ou  même  dans  l'intérieur  du  tube  laryngien. 

c.  Corps  étrangers  vivants.  —  II.  est   une  afl'e(*tion  des  fosses  nasales. 
/    plusparli<*ulière  aux  pays  tropicaux,  bien  qu'elle  ait  été  obsen'ée  en  France^ 
et  due  à  la  présence  de  larves  d'insectes  dans  l'intérieur  de  ces  cavités  et- 
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spécialement  des  sinus  frontaux.  Ces  insectes  appartiennent  d*ordinaire  à 
une  espèce  de  la  tribu  des  muscides,  la  Iticilie  homin  ivore-  Il  esiprobable 
que  les  œufs  qui  leur  donnent  naissance  sont  d'abord  déposés  à  Tentrée, 
des  narines,  d  où  les  efforts  inspiratoires  les  emportent  dans  les  fosses 
nasales  elles-mêmes. 

La  présence  de  ces  corps  étrangers  d'une  nature  si  spéciale  passe  d  abord 
inaperçue;  mais  à  mesure  que  se  fait  leur  rapide  développement,  les  acci- 
dents se  montrent  avec  une  gravité  toujours  croissante.  G  est  d'abord  un 
chatouillement,  une  pesanteur  frontale;  puis  les  douleurs  s'accentuent, 
deviennent  pongitives,  térébrantes;  les  épistaxis  se  répètent;  la  face  rougit 
et  se  tuméfie  comme  dans  I  erysipèle.  Si  la  maladie  est  méconnue  ou  ) 
négligée,  les  larves,  continuant  leur  travail  de  dévastation,  perforent  et  dé-  [ 
truisent  les  os,  pénètrent  dans  les  parties  molles  qui  s  ulcèrent,  et  bientôt  1 
la  face  ne  présente  plus  qu  une  plaie  horrible  au  fond  de  laquelle  grouillent 
des  centaines  de  vers.  La  situation  du  malade  est  alors  effrayante  :  il  est  / 
torturé  par  d'atroces  douleurs,  jusqu'à  ce  qu'une  méningite,  consécutive  à  / 
la  perforation  de  la  base  du  crâne,  vienne  terminer  ses  angoisses.  La  mort  / 
arrive  d'ordinaire  dans  l'espace  de  quinze  à  dix-huit  jours,  mais  l'affec- 
tion peut  évoluer  en  moins  d'une  semaine. 

Dès  que  la  présence  des  larves  est  reconnue  ou  simplement  soupçonnée, 
c'est  aux  injections  abondantes  et  médicamenteuses  qu'il  convient  d'avoir  \ 
recours.  On  a  recommandé  successivement  les  liquides  chlorurés,  alu- 
mineux,  ou  encore  une  solution  de  sublimé,  à  la  dose  de  O^^OS  pour  j 
30  grammes  d'eau  (Coquerel).   Lahory   préfère   les  injections  de   tabac   \ 
et  de  térébenthine,  tandis  qu'Odriozola  prescrit  de  priser  la  poudre  de  vera- 
trum  sabadilla.  Enfin  les  inhalations  de  chloroforme  ont  été  employées 
avec  succès  dans  un  cas.  Quand  ces  moyens  ne  suffisent  pas  à  enrayer  le 
mal,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à  trépaner  les  sinus  frontaux  pour 
établir  une  large  communication  entre  l'extérieur  et  les  fosses  nasales  et 
permettre  un  lavage  abondant  et  continu  de  ces  cavités. 

B.  Lésions  vitales  et  organiques.  — La  plupart  des  affections  inflamma- 
toires des  fosses  nasales,  les  plus  importantes  et  les  plus  fréquentes,  ont 
été  étudiées  dans  un  article  précédent  {voy.  Coryza,  t.  IX,  p.  518).  Aussi, 
en  dehors  des  pseudoplasmes  des  fosses  nasales,  n'aurons-nous  à  décrire 
ici  que  les  abcès  de  la  cloison. 

liCs  abcès  de  la  cloison  sont  traumatiques  ou  spontanés.  Les  premiers 
succèdent  à  une  contusion  violente  du  nez  ou  sont  déterminés  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  ;  nous  avons  également  vu  que  la  suppuration 
pouvait  être  le  mode  de  terminaison  des  bosses  sanguines.  Les  abcès 
sfyontanés  se  montrent  surtout  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  dans  le 
cours  des  grandes  fièvres,  des  maladies  virulentes  ou  infectieuses.  Il  est 
une  dernière  variété  d'abcès  (abcès  ossifluents)  qui  sont  consécutifs  à  la 
nécrose  ou  à  la  carie  du  squelette  osseux. 

La  diversité  de  ces  causes  permet  d'établir  entre  les  abcès  de  la  cloison 
la  disti)iction  classique  d'abcès  chauds  ou  aigus,  froids  ou  chroniques, 
Naturellement,    à    la    première  classe    appartiennent    les  abcès  trav 
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inatiques  ;  les  abcès  ossifluents,   les   abcès  symptomatiques  forment  la 
•deuxième. 

Lorsque  Tabcès  succède  à  un  traumatisme  du  nez,  les  phénomènes 
annonçant  la  Tormatiou  du  pus  n'apparaissent  d'ordinaire  qu'au  bout  d'un 
<>ertain  laps  de  temps  (plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines).  Mais,  dès 
Je  débat,  ils  se  présentent  avec  une  intensité  marquée  :  le  malade  accuse 
une  douleur  aiguë,  lancinante,  augmentant  par  les  efforts  que  déter- 
mine Paction  de  se  moucher;  cependant  il  est  obligé  de  renouveler 
fréquemment  ces  efforts,  à  cause  de  la  sensation  spéciale  qu'il  éprouve 
•dans  les  fosses  nasales.  Le  plus  souvent,  il  y  a  en  môme  temps  du  lar- 
moiement, de  la  céphalalgie  avec  un  léger  mouvement  fébrile.  L'examen 
•direct  des  fosses  nasales  fait  alors  reconnaître,  non  loin  de  l'orifice  des 
marines,  une  tumeur  ordinairement  bilatérale  et  faisant  une  saillie  symé- 
itrique  des  deux  côtés  de  la  cloison.  Le  volume  de  cette  tumeur  peut  être 
«considérable,  au  point  d*obstruer  complètement  les  deux  narines,  d'où 
(résultent  une  grande  gène  de  la  respiration,  du  nasillement,  et  la  perte  de 
l'odorat.  La  muqueuse  qui  limite  la  collection  purulente  est  violacée, 
luisante.  La  fluctuation  est  nette,  facile  à  percevoir  :  comme  dans  les 
bosses  sanguines  et  pour  la  même  cause  (perforation  du  cartili^e) ,  elle  se 
transmet  d'une  tumeur  à  l'autre  à  travers  la  cloison. 

L'appareil  symptomatique  des  abcès  froids  ne  difl'ère  que  fort  peu  du 
précédent.  En  dehors  des  caractères  qui  ont  valu  à  ces  collections  puru- 
lentes, quelle  que  soit  la  région  où  elles  se  produisent,  leur  dénomination 
spéciale  (lenteur  du  développement,  absence  de  phénomènes  inflamma- 
toires, marche  insidieuse) ,  les  abcès  froids  ne  se  distinguent  des  abcès 
«hauds  que  par  leur  unilatéralité  plus  fréquente  et  Tindemnité  de  la  mu- 
<iueuse  qui,  rosée,  semi-transparente,  conserve  son  aspect  normal.  Le 
malade  n'est  guère  averti  de  leur  présence  que  par  une  gène  croissante  de 
la  respiration,  et,  dès  ce  moment,  la  fluctuation  est  évidente  :  lorsque  h 
tumeur  proémine  de  chaque  côté  de  la  cloison,  la  sensation  du  flot  se 
perçoit  d'un  côté  à  l'autre. 

Le  diagnostic  des  abcès  de  la  cloison,  aisé  dans  certains  cas,  présente, 
dans  d'autres,  des  difficultés  assez  gi*andes.  Les  abcès  chauds  sont  faciles  à 
reconnaître  :  on  ne  pourrait  guère  les  confondre  qu  avec  les  bosses  san- 
guines, et  rintensité  des  phénomènes  inflammatoires,  la  teinte  rouge 
foncé,  mais  non  ecchymotique,  de  la  muqueuse,  et  surtout  l'époque  d  appa- 
rition de  la  tumeur  (l'abcès  se  montrant  seulement  plusieurs  jours  après 
laccident, que  suit,  au  contraire,  presque  instantanément  lapparition de  la 
bosse  sanguine),  tous  ces  signes  permettront  d'établir  une  distinction 
prompte.  Pour  les  abcès  froids.  Terreur  est  plus  à  craindre.  J.  Cloquet,  le 
premier,  a  insisté  sur  la  possibilité  de  les  confondre  avec  les  polypes  mu- 
queux.  Surtout  concevable  quand  la  collection  purulente  ne  siège  que 
d'un  côté,  la  méprise  peut  être  évitée  à  laide  des  signes  suivants  :  la  mu- 
queuse est  rosée  au-devant  de  Tabcès;  le  polype  apparaît  sous  forme  d*une 
masse  grisâtre,  non  vasculaire;  de  plus,  il  est  pédicule,  et  son  point 
d'implantation  occupe  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  tandis  que  la 
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base  de  Tabcès  est  large  et  se  relie  manifestement  à  la  paroi  interne.  L'in- 
troduction d'un  stylet  suffit  à  élucider  ce  point,  en  montrant  à  quelle  paroi 
adhère  la  tumeur.  Enfin,  la  fluctuation,  quand  elle  est  constatée,  lève  tous 
les  doutes.  II  ne  -faut  pas  oublier  cependant  qu'une  tumeur  maligne  de  la 
cloison  a  pu  être  prise  pour  un  abcès  froid  (cas  de  Rendu,  cité  par  Duplay). 
Le  pronostic  des  abcès  de  la  cloison  n'oflre,  en  général,  aucune  gravité. 
Les  abcès  chauds  demeurent  toujours  limités,  et  on  ne  les  a  jamais  vus 
déterminer  de  méningite  par  propagation.  Les  abcès  froids  demeurent  aussi 
le  plus  souvent  inoffensifs  ;  mais  ils  peuvent,  à  la  longue,  déterminer  une 
nécrose  des  os,  si  même  celle-ci  n'existe  pas  primitivement  et  antérieure- 
ment à  l'abcès  dont  elle  est  cause. 

Aussi,  dans  tous  les  cas,  l'indication  impérative  est-elle  d'évacuer  la 
4X>Uection  en  ponctionnant  1  abcès  au  niveau  de  chaque  narine  ;  il  est  bon 
4e  maintenir  l'ouverture  à  l'aide  d'un  séton  capillaire  (fil  de  soie  ou  d'ar- 
:gent)  qui  est  plus  facilement  supporté  qu'une  mèche  de  charpie.  Si  l'abcès 
-est  symptomatique  d'une  diathèse,  les  moyens  généraux  doivent  entrer 
pour  une  large  part  dans  le  traitement. 

C.  PsEUDOPLASMES.  —  Avcc  les  tumcurs  que  les  auteurs  décrivent  généra- 
lement sous  ce  titre  (polypes,  ostéomes,  adénomes,   carcinomes),  nous 
étudierons  comme pseudoplasme  une  affection  surtout  décrite  en  Allemagne, 
et  qui  a  été  rattachée,  en  France,  soit  à  l'épaississement  de  la  pituitaire  se 
développant  sous  l'influence  de  la  scrofule  (Duplay),  soit  à  une  périchon- 
drite  chronique.  Cette  affection  est  le  rhinosclérome.  Ce  nom  de  rhinosclé- 
rame  a  été  donné  par  Hébra  à  a  une  affection  néoplasique  du  nez,  caracté- 
risée par  la  dureté  considérable  des  parties  affectées.  »  Ce  caractère  est 
constant  ;  il  a  été  noté  par  tous  les  chimrgiens  qui  ont  observé  le  rhino- 
sclérome. Laffectiôn  commence  soit  par  les  nai'ines,  soit  par  les  fosses 
nasales.  Son  début  est  obscur,  et   de  la  lecture  des  diverses  observations 
il  résulte  que  les  soins  du  chirurgien  ont  été  réclamés  alors  seulement  qu'il 
existait  une  tumeur  obstruant  une  ou  le  plus  souvent  les  deux  narines. 
Celte  tumeur,  rougeàtre,  quelquefois  fongueuse  et  papillifonne,  est  ferme 
et  résistante.  Son  volume  j)eut  être  assez  considérable,  et  même  le  tissu 
morbide  peut  envahir  consécutivement  les  organes  voisins,  tels  que  la  lèvre 
supérieure  ou  le  voih*  du  palais  (Geber).  Les  troubles  fonctionnels,  pure- 
ment mécaniques,  consistent  en  une  gêne  de  la  respiration,  du  nasonne- 
ment,  quelques  épistaxis  ;  lorsque  le  voile  du  palais  est   intéressé,   il 
sensuit  naturellement  une  grande  difliculté  de  la  déglutition.  Malgié  la 
tendance  envahissante  du  mal,  les  ganglions  demeurent  sains  d'ordinaire. 
Le  rhinosclérome  se  développe  indépendamment  de  toute  condition  dia- 
thésique  :  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  le  considérer  comme  une  manifesta- 
lion  de  la  syphilis  tertiaire.  La  marche  en  est  toujours  lente  :  sa  durée  fut 
de  huit  et  de  quinze  ans  dans  les  faits  de  Geber,  d'au  moins  un  an  dans  ceux 
rapportés  par  de  Casabianca.  La  teiininaison  n'en  est  point  indiquée,  car 
toujours  les  malades  ont  été  perdus  de  vue  ou  ont  succombé  à  une  affection 
intercurrente,  ce  qui  est  de  nature  à  faire  admettre  que  le  rhinosclérome  n'a 
aucune  tendance  à  prendre,  à  aucun  moment,  un  caractère  malin. 
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La  nature  du  rhinoscléroine  a  élé  fort  coiitroverséi\  Ka|K)si,  s  appuyant 
sur  les  caraclères  histologiques,  y  voit  un  néoplasme  véritable  et  le  rap- 
prcxhe  du  glio-sarconie.  Pour  Geber,  au  eontraire,  a  le  rhinosclérome, 
causé  par  une  irritation  chronique  quelconque,  consiste  en  une  intiltmtion 
et  une  prolifération  diffuse  des  tissus,  ayant  son  point  de  dé|>art  dans  les 
tissus  niuqueux  et  sous-niuqueux.  »  Il  s'aj;irait  donc  là  d'une  sorte  d  elé- 
phantiasis  d(^  la  nimiueuse ,  opinion  cx)nforine  à  celle  de  Duplay,qui  admet 
une  simple  hypertrophie  de  la  muqueuse  sous  Tinfluence  de  la  diathc^se 
scrofuleuse.  Pour  Venieuil,  c'est  une  infiltration  plastique  qui  donne  lieu  a 
la  tuméfaction  (jue  Ton  observe,  et  le  point  de  départ  du  processus  est 
dans  le  |)érichondre.  Les  données  anatomo-pathologiques  ne  sont  pas  en 
fav(îur  de  cette  dernière  opinion  et  tendent  plut()t  à  faire  admettre  la  nature 
néoplasi(|ue  du  mal.  En  effet,  en  dehors  de  ré|mississement  et  de  rinfiU 
tration  du  tissu  sous-muqueux,  en  dehors  de  rhyi)ertrophie  de  la  couche 
épithéliale  et  des  {lapilles  de  la  muqueuse,  on  trouve  :  1"  des  cellules 
arrondies,  ovalaires  ou  presque  fusiformes,  tantôt  isolées,  tantôt  accolét^s 
entre  elles,  contenant  de  un  à  plusieurs  noyaux  et  plusieurs  nucléoles  : 
â""  un  grand  nombre  de  noyaux  libivs,  assez  gros,  à  nucléoles  fortement 
réfringents.  Ces  éléments  cellulaires  sont  disséminés  dans  une  substance 
d'apparence  striée  et  sur  les  limites  de  laquelle  se  voient  des  libres  rami- 
fiées. On  voit  donc  que  l'opinion  de  Kaposi  n'est  pas  sans  fondement.  Elle 
trouve  encore  un  appui  dans  les  faits  mômes  rapportés  par  ses  adversaires, 
malgré  l'interprétation  que  ces  faits  ont  souvent  reçue.  C'est  ainsi  que, 
dans  un  cas  observé  chez  Richet,  Rendu  a  trouvé  surtout  un  développe- 
ment exagéré  du  système  glandulaire  ;  de  nombreuses  couches  d'épithé- 
lium  vibratile  recouvraient  le  chorion  hypertrophié.  Dans  une  tumeur  en- 
levée par  Trélat  et  examinée  par  Duret,  «  la  muqueuse  était  à  peu  pn*s 
saine,  mais  parsemée  çà  et  là  de  leucocytes,  trace  de  l'inflammation  ;  pro- 
fondément il  y  avait  une  véritable  infiltration  embryonnaire  ». 

Suivant  qu'on  a  cru  à  une  affection  scrofuleuse  ou  à  une  manifestation 
syphiliti(|ue,  on  a  eu  rec-ours  aux  différents  moyens  spécifiques;  mais  ils 
ont  presiiue  invariablement  échoué.  Dans  l)on  nombre  de  cas,  la  marche 
des  accidents,  en  gênant  la  respiration  ou  en  empêchant  le  malade  de 
déglutir,  a  obligé  de  recourir  à  l'extirpation  d(^  la  tumeur.  Celle-ci  a  pu 
étrtî  complète  et  suivit»  d'une  guérison  apparente  (Trélat)  ;  mais  le  plus 
souvent  le  chirurgien  a  dû  se  contenter  d'agir  partiellement  et  dans  un 
but  palliatif -(Geber). 

D.  Polypes.  —  Les  fosses  nasales  sont  assez  (communément  le  siège  de 
productions  néoplasiques,  auxqut^lles  leur  consistiuice  molle,  U*s  pro- 
h)ngements  multiples  qu'elles  poussent  quelquefois  en  divers  stMis, 
leur  facilité  de  reproduction,  en  les  rapprochant  des  poul|)es  marins,  ont 
fait  consacrer  la  dénomination  de  Polypes.  Cette  dénominatitm  s'est  long- 
temps appliquée  à  des  tumeurs  dv  natun;  fort  opposée  et  n'ayant  entre 
elles  que  des  ressemblances  extérieur<»s  éloigné(»s  :  c'est  ainsi  (|ue  Gerdy  a 
décrit,  dans  sa  thèse,  des  polypt»s  sarcomateux,  cartilagineux,  etc.  Un  tel 
abus  terminologique  a  pris  fin  aujourd'hui  et  les  auteurs  s'accordent  pour 
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ne  plus  reconnaître  que  deux  variétés  de  polypes  :  les  polypes  mom  ou  I 
muqueux  ;  les  polypes  durs  ou  fibrettx, 

a.  Polypes  muqueux.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes  les 
productions  anormales  qui  peuvent  se  développer  dans  les  fosses  nasales. 
Ces  polypes  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  molles,  pulpeuses,  quel-r 
que  peu  élastiques  ;  leur  couleur,  très-variable,  est  pâle,  jaunâtre,  gri4 
sàtre,  quelquefois  même  légèrement  verdàtre  ;  leur  tissu  offre  souventi 
une  semi-transparence. 

Tantôt  simples,  tantôt  multiples,  ils  peuvent  affecter  une  forme  régu- 
lière qui  les  fait  ressembler  à  une  poire,  ou  bien,  au  contraire,  ils  pren- 
nent un  aspect  irrégulièrement  lobule  et  s'accommodent  ainsi,  par  divers 
prolongements,  aux  cavités  qui  les  contiennent.  A  vrai  dire,  ces  différences 
de  forme  ne  marquent  que  les  degrés  de  leur  développement  :  tant  qu'il 
aura  un  petit  volume,  le  polype  conservera  une  forme  propre  et  indépen- 
dante du  milieu  où  il  s'est  produit;  en  grossissant,  il  rencontrera  Tobslaclc 
formé  par  les  parois  osseuses  voisines  et  devra  se  développer  dans  tel  ou 
W\  sens  pour  profiter  de  l'espace  laissé  libre  par  les  diverses  anfractuo- 
sités.  C'est  pour  la  même  raison  que,  dans  le  cas  de  polypes  multiples,  les 
tumeurs  sont  ordinairement  d'un  petit  volume,  à  l'exception  de  celles 
situées  près  des  narines  ou  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  aux- 
quelles leur  voisinage  permet  de  se  développer  à  Textérieur  ou  dans  le 
pliarynx. 

Le  siège  de  prédilection  des  polypes  est  sur  cette  portion  de  la  muqueuse 
nasale  qui  recouvre  les  carnets  supérieur  et  moyen,  et  tapisse  les  méats 
du  même  nom.  Quelquefois  ils  naissent  du  méat  inférieur  ou  s'insèrent 
sur  le  cornet  correspondant  ;  ils  peuvent  même  prendre  naissance  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales.  Rarement  ils  ont  leur  point  de  départ  dans 
les  cellules  ethmoïdales  ou  les  sinus  frontaux,  d*où  ils  ont  pénétré  dans 
les  fosses  nasales.  C'est  à  tort  que  les  auteurs  du  Conpendium  parlent  de 
pcilypes  muqueux  de  la  cloison  :  on  n'en  connaît  jusqu'à  présent  aucune 
obsenation  authentique. 

L'implantation  des  polypes  se  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un 
pédicule  mince  et  étroit,  d'où  résulte  une  mobilité  notable  de  la  tumeur, 
que  les  efforts  seuls  de  la  respiration  suffisent  à  déplacer.  D'autres  fois, 
c  est  par  une  large  surface  que  le  polype  tient  à  la  muciueuse,  dont  il 
semble  comme  le  bourgeonnement. 

L'examen  anatomique  de  ces  polypes  justifie  pleinement  la  qualification 
de  muqueux  qui  leur  a  été  donnée.  Incisé  et  soumis  à  une  certaine  pres- 
sion, leur  tissu  fournit  une  quantité  variable  de  liquide  séro-albumi- 
neux,  analogue  à  la  sjTiovie.  Au  microscope,  leur  structure  les  rapproche 
complètement  des  tumeurs  dites  muqueuses  ou  myxomateuses.  On  y 
trouve  une  sortede  réseau  formé  par  des  fibrilles  délicates,  ondulées,  s'entre- 
croisant  et  rappelant  parleur  aspect  les  fibres  de  tissu  connectif  :  dans  les 
mailles  de  ce  réseau  est  contenue  une  substance  liquide  ou  semi-liquide, 
très-riche  en  mucine,  et  contenant  des  éléments  figurés  sous  forme  de 
cellules  rondes,  ovales,  allongées  ou  fusiformes,  avec  des  noyaux  et  de 
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très-fines  granulations.  Suivant  Billroth,  dont  l'opinion  est  acceptée  par 
'  Durham ,  les  glandes  muqueuses  sont  hypertrophiées  et  se  présentent  en  forme 
de  grappes  avec  de  nombreux  culs-de-sac  ;  elles  contribuent  ainsi  à  aug- 
^nenter  la  masse  de  la  tumeur.  Dans  ([uelques  cas,  ces  culs-de-sac  subis- 
sent la  transformation  kystique  et  le  polype  devient  vésiculaire.  Suivant 
la  prédominance  de  la  trame  fibreuse  ou  de  la  substance  muqueuse  fonda- 
mentale, la  consistance  de  la  tumeur  varie  et  peut  aller  de  la  presque 
fluidité  à  une  densité  assez  marquée. 

Les  polypes  muqueux  sont  tapissés,  à  leur  surface  extérieure,  par  une 
couche  de  cellules  épitKéliales  vibratiles,  dont  les  mouvements  persistent 
quelques  heures  après  l'ablation  de  la  tumeur.  Ce  revêtement  n  est  autre 
que  celui  de  la  muqueuse  normale  voisine  :  aussi  a-t-on  pu  supposer  à  bon 
droit  que  les  polypes  sont  formés  comme  par  un  prolongement  de  la 
muqueuse,  emprisonnant  une  certaine  quantité  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  qui  subit  la  dégénérescence  myxomateuse. 

Malgré  les  dimensions  considérables  qu'ils  peuvent  prendre  quelquefois, 
les  polypes  muqueux  se  développent  d'ordinaire  sans  produire  d'altéra- 
tions de  voisinage.  C'est  à  peine  si  on  a  constaté,  dans  certains  cas,  une 
légère  déformation  du  nez  ou  des  ulcérations  de  la  muqueuse.  Ure,chez  une 
dame  de  cinquante-huit  ans  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  poh^pes 
multiples,  a  trouvé  au-dessous  l'os  complètement  dénudé  :  il  ne  semble 
pas  cepi'ndant  qu'il  s'en  soit  suivi  une  nécrose. 

L'étiologie  des  polypes  muqueux  est  fort  obscure  :  la  seule  donnée  un 
peu  certaine  à  ce  point  de  vue  est  que  ces  productions,  plus  communes 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  s'observent  surtout  à  l'âge  adulte.  Quant 
à  l'influence  exercée  par  le  froid,  l'humidité,  les  inflammations  anté- 
rieures (coryzaschroniques) ou  les  traumatismes,  elle  n'est  nullement  établie. 

Les  premiers  symptômes  par  lesquels  s'annonce  l'existence  de  polypes 
muqueux  sont  une  sensation  de  plénitude  et  de  pi^santeur  que  le  malade 
éprouv(»  dans  la  narine  du  c(Ué  an*ecté,  des  éternuments  fréquents  et  un 
écoulement  nmqueux  plus  ou  moins  abondant.  A  ce  moment,  le  malade 
se  croit  atteint  d'un  simple  rhume  de  cerveau,  opinion  qui  est  souvent 
admise  par  le  médecin  et  que  paraissent  confirmer  des  alteniatives  de  bien 
et  de  mal  se  pi*oduisant  suivant  les  conditions  de  l'atmosphère.  En  effet, 
quand  l'air  est  humide,  les  polypes,  qui  sont  très-hygrométriques,  se 
gonfl(;nt  et  les  symptômes  qu'ils  détenninent  sont  plus  marqués  et  plus 
gênants,  tandis  qu'avec  la  sécheresse  et  la  chaleur  les  polypes  diminuent 
et  le  miilade  \}o\xl  se  croire  définitivement  débaiTassé. 

.\  nïesure  que  la  tumeur  grossit,  d'autres  sjmptômes  apparaissent  :  c'est 
d'alM)rd  une  gène  plus  ou  moins  notable  delà  respiration  nasale,  qui  oblige 
le  malade  à  tenir  constamment  la  bouche  ouverte.  La  nuit,  il  lui  faut 
dormir  la  tète  renverst»e  en  aiTière  et  son  sommeil  peut  être  troublé  par 
le  ronflement  sonore  dont  la  respiration  s'accompagne.  Quand  on  le  fait 
souffler  «Ml  feimant  la  narine  saine,  l'air  ne  |)asse  plus  ou  ne  le  fait  qu'aver 
un  sifflement  caractéristique  :  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  accuse  alors 
la  sensation  du  déplacement  d'un  corps  étranger.  La  voix  est  modifiée  et 
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prend  un  timbre  nasillard  ;  l'odorat,  le  goût,  dans  une  certaine  mesure^ 
sont  diminués  ou  même  abolis.  Assez  fréquemment  il  existe  une  certaine 
surdité,  produite  par  Tobstruction  de  Forifice  pharyngien  de  la  trompe 
d*Eustache,  ou  bien  encore  un  épiphora  léger,  .dû  à  Teffacement  de 
loritice  inférieur  du  canal  nasal. 

Le  malade,  gêné  pour  respirer  et  ayant  conscience  de  la  présence  d'un\ 
corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  fait,  pour  s'en  débarrasser  en  se 
mouchant,  des  efforts  inutiles  qui  donnent  souvent  lieu  à  des  épistaxis. 
Il  est  d  ailleurs  sollicité  à  cet  acte  par  la  persistance  de  Técoulement,  qui 
est  plus  ou  moins  épais,  mais  toujours  abondant. 

Ces  symptômes,  par  leur  persistance,  obligent  le  malade  à  demandler^ 
lavis  d'un  chirurgien  qui  trouve,  dans  l'exploration  directe  des  fosses 
nasales,  la  confirmation  des  données  déjà  fournies  par  les  troubles  fonc- 
tionnels. Assez  souvent,  il  suffit  d'élargir  la  narine  et  de  faire  souffler  le 
malade  pour  que  le  polype  vienne  se  présenter  de  lui-même;  mais 
fréquemment  aussi  la  tumeur  s'insère  plus  profondément  et  il  faut  avoir 
recours  au  spéculum  et  à  un  éclairage  convenable  {voy.  Rhinoscopie  anté- 
rieure). Quelquefois,  le  polype  est  situé  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure 
des  cavités  nasales  et  ne  peut  être  reconnu  que  par  le  toucher  pratiqué 
d'arrière  en  avant  pai*-dessous  le  voile  du  palais,  ou  à  l'aide  du  miroir 
rhinoscopique. 

Ces  modes  d'exploration  donnent  seuls  au  diagnostic  la  précision  néces- 
saire et,  grâce  à  eux,  on  é\4te  aujourd'hui  bien  des  erreur»  qui  auraient 
été  commises  autrefois.  C'est  ainsi  que  le  chirurgien  ne  s'en  tiendra  pas 
longtemps  à  l'idée  d'un  coryza  chronique  et  qu'il  ne  commettra  pas, 
comme  celui  dont  parle  Ure,  la  méprise  grave  d'enlever  pour  un  polype  la 
portion  de  mitqueuse  hypertrophiée  y  tapissant  le  cornet  inférieur.  L'emploi' 
du  spéculum  lui  fera,  dans  le  premier  cas,  reconnaître  l'existence  d'une 
ou  plusieurs  tumeurs,  et  constater,  dans  le  second,  que  la  tumeur,  plus 
vasculaire  et  plus  rouge  qu'un  polyi)e,  se  continue  sans  limites  précises 
avec  le  reste  de  la  muqueuse.  Certaines  malformations  de  la  cloison  sont 
signalées  par  les  auteurs'  comme  pouvant  égarer  le  chirurgien  et  lui  faire 
croire  à  un  polype  ;  mais  il  suffit,  pour  écarter  cette  idée,  de  vérifier  la 
continuité  de  la  tuméfaction  avec  la  cloison  et  surtout  d'examiner  la 
narine  saine  où  l'on  constate  une  déviation  en  creux  analogue  à  la  déviation 
en  saillie  qui  avait  donné  l'idée  d'une  production  polypeuse.  L'erreur  est 
plus  facile  pour  les  corps  étrangers  de  consistance  molle  (je  ne  parle  pas 
des  calculs,  que  leur  dureté  fait  aisément  reconnaître);  mais  elle  n'a  guère 
de  portée  sérieuse,  car  l'extraction  est  indiquée  dans  les  deux  cas. 

C'est  surtout  avec  les  autres  tumeurs  pouvant  se  développer  dans  les 
fosses  nasales  que  les  i)olypes  muqueux  peuvent  être  confondus.  Durham  a 
parfaitement  résumé  les  caractères  qui  permettent  d'ordinaire  de  ne  pas> 
tomber  dans  cette  confusion.  «La  couleur  pâle,  la  demi-transparence,  la 
mollesse  élastique  des  polypes  muqueux,  la  lenteur  de  leur  marche,  l'ab- 
sence d'hémorrhagies  fréquentes,  la  conser\'ation  de  la  santé  générale,, 
servent  à  distinguer  les  polypes  muqueux  des  productions  fibreuses,  dont 
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la  coloration  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  qui  sont  opaques,  ré- 
sistantes, qui  se  développent  d'ordinaire  avec  rapidité,  ne  changent  pas  de 
volume  avec  les  modifications  de  Fatmosphère,  et  s  accompagnent  habi- 
tuellement dVnistaxis  fréquentes.  Les  tumem*s  malignes  se  distinguent  par 
leur  o.  iJeur,  leur  opacité,  leur  consistance,  leur  fixité,  et  aussi  par  leur 
tendance  à  saigner  dès  qu'on  les  touche,  comme  aussi  (lar  la  fétidité  ex- 
trême de  l'écoulement  auquel  elles  donnent  lieu.  Les  tumeurs  osseuses  et 
cartilagineuses  sont  caractérisées  par  leur  dureté,  leur  immobilité,  leur 
point  de  départ  et  leur  mode  de  développement.  » 

Sans  entraîner  un  pronostic  grave,  les  polypes  muqueux  constituent  une 
affection  gênante,  n'ayant  aucune  tendance  à  la  guérison,  et  entraînant  le 
nasillement,  la  perte  de  l'odorat,  la  surdité.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
ces  conséquences  des  polypes  muqueux  chez  un  malade  auquel  sa  position 
spéciale  les  rendait  particulièrement  préjudiciables  :  il  s'agit  d'un  chanteur 
de  grand  talent,  qui  fut  longtemps  traité  pour  un  coryza  chronique,  et  chez 
lequel  existaient  en  réalité  des  polypes  nmltiples.  Il  fut  pris,  à  la  suitç, 
d'une  surdité  qui  l'obligea  à  quitter  prépiaturément  la  scène,  et  qui  per- 
sista même  après  l'ablation  des  polypes.  H  ne  faut  pas  oublier,  comme 
donnée  pronostique,  que  ces  pixxluctions  manifestent  toujours  la  plus 
grande  tendance  à  récidiver,  ce  qu'explique  l'existence  de  très-petits  |K)- 
^  lypes  en  voie  de  dévelopjwment  à  côté  de  masses  déjà  volumineuses. 

De  la  marche  sans  cesse  envahissante  des  polypes  muqueux,  de  leur 
tendance  à  la  repullulation,  découle,  pour  le  traitement,  l'indication  for- 
melle de  les  détruire  aussi  complètement  que  possible. 

Ce  résultat  a  été  depuis  longtemps  cherché,  en  dehors  de  toute  opération 
sanglante  et  à  l'aide  de  poudres  et  de  liquides  astringents  ou  caustiques. 
L*alun,  le  calomel,  l'oxysulfure  d'antimoine,  le  quinquina  en  poudre,  ont 
été  successivement  employés.  En  1859,  Reeder  (de  rillinois)  a  préconisé 
nuée  par  I  ets  d'injections  de  perchlorure  de  fer,  dont  l'action  serait  conti- 
les  bonscfTintroduction  dans  la  narine  d'une  éponge  imbibée  de  la  même 
solution.  Erichsen  donne  la  préférence  aux  injections  de  chlorure  de  zinc, 
tandis  que  Nélaton  recommandait  l'usage  répété  du  crayon  de  nitrate  et 
que  Bryant  a  recours  aux  insufflations  d'acide  tannique.  Hécemment,  enfin, 
on  a  vanté  le  bichromate  de  potasse  en  applic4itions  liquides.  Les  résultats 
obtenus  à  l'aide  de  ces  différents  moyens  sont  d'ordinaire  |)eu  satisfaisants, 
malgré  les  succès  qui  ont  pu  être  publiés  ;  mais,  inefficaces  s'ils  sont  em- 
ployés seuls,  les  astringents  et  les  caustiques  sont  du  plus  précieux  se- 
cours comme  agents  complémentaires  du  traitement  et  pour  prévenirles 
récidives,  quand  les  polypes  déjà  formés  ont  été  enlevés. 

Le  traitement  chirurgical  des  |K)lypes  muqueux  comprend  un  certain 
nombre  de  procédés,  dont  deux  seulement  méritent  de  fixer  l'attention, 
parce  que  seuls  ils  répondent  aux  indications  véritables  de  la  maladie,  et 
que  seuls  ils  sont  employés  aujourd'hui  :  je  veux  parler  de  Varrachement 
et  de  ïexcision, 

Varrachement  y  qui  remonte  à.  Fabrice  d'Aquap4'ndente,  a  longtemps  été 
et  demeure  encore  l'opération  la  plus  généralement  usitée  contre  les  po- 
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ij'pes  niuqueux.  C'élâil  cependant,  avanl  ces  dernières  années,  une  mé- 
thode brutale,  quelque  peu  barbare,  et  dans  laquelle  le  chirurgien  opérait 
absolument  k  l'aveugle.  Voici  quel  était,  en  effet,  le  manuel  de  l'opération, 
comme  on  le  trouve  décrit  dans  les  traités  classiques  :  le  malade  était 
placé  bien  au  jour,  assis  siir  une  chaise,  et  le  cou  garni  d'une  serviette  ou 
d'un  drap  destiné  à  recevoir  le  sang  (précaution  indispcnsalile  à  cause  des 
hémorrhagies  souvent  considérables,  auxquelles  donnaient  lieu  les  ma-  ) 
nœu>Tes  prolongées).  Le  chirurgien,  debout  en  face  du  sujet,  relevait  la 
pointe  du  nez  avec  la  main  gauche,  en  élargissant  la  narine,  et  y  introdui- 
sait la  pince  k  polypes  ordinaire,  droite  ou 
assez  notablement  courbe,  suivant  le  point 
où  le  polype  était  censé  siéger  (lig.  7).  L'in- 
strument était  alors  ouvert  et,  par  des  mou- 

'   vementsde  latéralité  imprimés  à  la  pinceen- 

j  tière  et  combinés  avec  l'écartement  et  le  rap- 
prochement alternatif  des  mors,  le  chirurgien 
cherchait  à  saisir  la   tumeur.  Celle-ci  prise, 

/  ce  dont  le  chirurgien  était  seulement  averti 
par  la  sensation  d'un  corps  mou  s'érrasant 
entre  les   mors  de  la  pince,  il  imprimait  à 

I  l'instrument  un  mouvement  de  torsion  brus- 
que, destiné  à  détacher  le  polype,  et  ramenait 
letoutàl'eitérieur.  Il  était  exceptionnel, dans 
ces  conditions,  que  la  tumeur,  même  unique, 

I  lût  arrachée  ainsi  d'un  seul  coup.  Le  plus 
souvent  il  fallait  renouveler  l'introduction 
de  l'insli-ument  et  recommencer  ces  manœu- 
vres, éminemment  pénibles  pour  le  malade 
et  désagn-ables  {tour  le  chirurgien,  qui 
pouvait  toujours  avoir   la  crainte   de  saisir 

'  autre  chose  que  le  polype.  Ces  tentatives  se 
renouvelaient-elles  un  certain  nombre  de 
Ibis,  le  malade  njanifestait  la  plus  grande 
répugnance  à  en  permettre  de  nouvelles,  et, 

.    alors   même  qu'il   se  trouvait  en  présence 
du  sujet   le   plus  docile,  le  chirurgien  se  voyait  souvent  obligé  d'inter- 
ronipi-e  à  plusieurs  reprises  l'opération,  à  cause  de  la  quantité  do  sang 
qni  s'écoulait  et  qui,  passant  par  la  gorge,  sufToquait  le  malade.  Ajoutez 
à  cela  que   l'arrachement,  pratique  de  cette  manière,   n'était  pas  abso- 

I    hiinenl  inolTensif,  et   qu'il  pouvait   en  résulter   une   inflammation  assez 

<    live  des  fusses  nasales  (Demarquay). 

On  comprend  dillicilenient  (ju'une  opération  aussi  peu  réglée  ail  joui  i 
>ussi  longtemps  d'une  telle  faveur,  et  que  bon  nombre  de  chirurgiens  y  ') 
aiïnl  encore  recoui's  aujourd  hui.  On  avait  bien  tenté  de  modilier  le  pro- 
cédé en  conservant  le  principe.  Ainsi  Horand  et  après  lui  Sabatier  con- 
Hillèrent  l'arracbenieiit  des  polypes  volumineux  par  le  doigt  introduit  dans 
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\    la  narine,  et  dont  l'ongle  faisait  comme  TofiGce  d  une  cuiller  tranchante  :  la 
tumeur  est  ainsi  séparée  de  ses  insertions  et  repoussée  dans  la  gorge,  où 
,    elle  est  facilement  saisie.  Ce  procédé,  qui  a  été  renouvelé  par  Gross  (de 
New- York),  et  à  laide  duquel  ce  chirurgien  a  pu  enlever,  chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans,  un  très-gros  polype  «  gélatiniforme  »  ,  ce  procédé,  un 
peu  bizarre  et  non  moins  brutal  que  larrachement  ordinaire,  a,  de  plus,, 
^      rinconvénient  d'être  bien  moins  souvent  applicable.  Un  autre  médecin 
américain,  Mac  Ruer,  a  imaginé  une  méthode  d'arrachement  qui  n  a  pas 
été  accueillie  avec  plus  de  faveur  que  la  précédente,  et  que  nous  rappelons 
/     seulement  pour  mémoire.  Un  morceau  de  corde  à  boyau  est  introduit  par 
la  narine  et  ramené  dans  la  bouche;  à $on extrémité  buc^cale  est  attaché  un 
morceau  d'épongé  molle  et  sèche,  dont  le  volume,  lorsqu'elle  est  réduite 
par  une  forte  pression,  répond  à  la  partie  la  plus  rétrécie  de  la  cavité  na- 
sale. La  corde  à  boyau  est  tirée  par  le  nez,  et  entraîne  avec  elle  l'éponge, 
'      qui  traverse  l'arrière-narineet  balaie  la  cavité  où  elle  passe.  Malgré  les  suc- 
cès que  prétend  avoir  obtenus  Mac  Ruer,  il  ne  semble  pas  que  sa  conduite 
1       soit  susceptible  de  trouver  des  imitateurs. 

L'arrachement,  avec  ses  nombreuses  imperfections,  demeurait   préfé- 
rable à  tous  les  procédés  imaginés  pour  le  remplacer,  lorsque  S.  Duplay 

est  venu  en  faire  une  méthode  opératoire  vraiment 
digne  de  ce  nom.  Le  grand  mérite  de  Duplay, 
c'est  d'avoir  trouvé  dans  l'éclairage  direct  des 
fosses  nasilles,  aidé  de  l'emploi  du  spéculum  (roy. 
fig.â),  le  moyen  de  guider  l'instrument  de  préhen- 
sion directement  sur  la  tumeur  et  au  point  con- 
venable, au  lieu  de  le  laisser  errer  à  l'aventure, 
comme  dans  l'opération  ancienne.  Avec  ce  per- 
fectionnement,  la  douleur  est  ou  plutôt  paraît 
moins  vive,  parce  qu'elle  se  prolonge  moins;  la 
perte  de  sang  est  moins  considérable,  enfin  le  chi- 
rurgien n'est  plus  exposé  à  saisir  et  à  arracher  un 
cornet  au  lieu  du  polype. 

L'usage  du  spéculum  rendait  à  peu  près  impos- 
sible l'emploi  de  la  pince  à  polype  ordinaire;  aussi 
S.  Duplay  en  a-t-il  fait  construire  un  nouveau 
modèle  qui  diffère  de  l'ancien  :  1*  par  le  petit  vo- 
lume des  branches;  2"*  par  la  courbure,  qui  est 
très-c*ourte  ;  S*"  par  l'articulation  des  branches  pla- 
cée très-près  des  cuillers  (fig.  8). 

Malgré  les  améliorations  dues  à  Duplay,  l'arra- 
chement est  encore  sujet  à  bien  des  critiques. 
Tout  d'abord,  il  est  rare,  même  avec  la  précision 
actuelle  des  manœuvres,  qu'une  seule  séance  puisse  suffire.  Le  plus  sou- 
vent, plusieurs  sont  nécessaires,  et,  dans  ce  cas,  Duplay  conseille  de 
mettre  quelques  jours  d'intervalle.  L'hémorrhagie  nasale  est  constante,  et, 
bien  que  diminuée,  elle  peut  cependant  prendre  une  certaine  gravité  chez 


Fig   8.  —  Pince  à  polypes 
de  s.  Duplay. 
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les  individus  affaiblis.  Enfin,  quoi  qu'en  ait  dit  S.  Duplay,  rarrachement 
est  toujours  affreusement  douloureux.  Interrogez  les  malades  qui  y  ont  été 
soumis,  et  vous  verrez  avec  quelle  appréhension  les  plus  courageux  vous 
dépeignent  cette  sensation  de  déchirement  se  propageant  dans  le  crâne,  et 
qui  leur  a  fait  craindre,  au  moment  de  l'opération,  qu'une  rupture  grave 
ne  se  fàt  produite.  Ajoutez  que,  dans  certains  cas,  la  muqueuse  cède  avec 
le  polype,  et  qu'il  faut  avoir  recours  à  l'excision,  ou  bien  fixer  la  muqueuse 
avec  une  deuxième  pince  de  peur  d'entraîner  des  déchirements  trop  étendus. 

Pour  ces  raisons,  la  méthode  de  l'arrachement,  très-améliorée  par  les  tra- 
vaux de  Duplay,  n'en  doit  pas  moins  être  considérée  comme  une  opération 
de  nécessité,  qui  sera  pratiquée  seulement  alors  qu'elle  est  seule  applicable. 
Dans  tous  autres  cas,  elle  est  inférieure  et  doit  céder  le  pas  à  l'excision. 

Vexcision  remonte  à  une  date  plus  éloignée  encore  que  l'arrachement^ 
puisqu'il  en  est  fait  mention 
dansCelse,  qui  se  servait,  pour 
la  pratiquer,  d'un  instrument 
spécial  nommé  spatha.  Mais, 
malgré  cevénérable  patronage, 
l'excision  s'est  vue  bien  vile 
abandonnée  par  les  praticiens, 
el  c'est  seulement  danscesder- 
nières  années  que  les  perfec- 
tionnements de  l'instrumenta- 
tion en  ont  fait  une  méthode 
sùreet  facile  à  mettreenusage. 
Deux  procédés  se  disputent  la 
préférence  du  chirurgien  :  le 
premier  consiste  en  lapplica- 
lion  de  la  ligature  extempora- 
née,  le  second  en  l'emploi  de 
l'agent  galvfino-caustique. 

De  ces  procédés,  le  premier 
est  le  plus  en  faveur  auprès 
des  chirurgiens  :  le  manuel  en 
est  facile,  l'instrumentation 
qu'il  nécessite  est  relativement 
peu  coûteuse  et  d'un  manie- 
ment aisé.  Elle  consiste  en  un 
serre-nœud,  basé  sur  le  même  principe  que  celui  de  Mai sonneuve,  avec  cette 
double  modification  qu'une  seule  main  suffit  à  faire  mouvoir  le  fil  et  à 
maintenir  Tinstrument,  et  que  celui-ci  est  coudé  pour  permettre  à  l'opéra- 
teur de  déterminer  exactement  le  point  sur  lequel  il  agit.  Ce  serre-nœud, 
connu  sous  le  nom  de  polypotome  de  Wilde ,  et  que  ce  chirurgien  employait i 
pour  enlever  les  polypes  de  l'oreille,  a  été  légèrement  modifié  par  Duplay,' 
qui  a  ajouté  une  poulie  de  renvoi  (fig.  9)  rendant  plus  facile  le  glissement 
du  fil  constricteur. 


Fig.  9.  —  Polypotome  de  Wilde. 


\ 
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L  application  du  polypotomc  nécessite,  comme  rarrachement,  Tusage 
du  spéculum  :  la  tumeur  étant  ainsi  mise  en  lumière,  on  introduit  avec 
précaution  Tinstrument  dont  lanse  de  fil  a  été  disposée  de  manière  à 
présenter  une  ouverture  et  une  inclinaison  convenables.  Après  quelques 
tâtonnements,  on  réussit  à  comprendre  le  polype  dans  lanse  qui  peut 
même  quelquefois  être  conduite  jusque  sur  le  pédicule.  Il  suflit  alors  de 
rapprocher  les  deux  doigts  passés  dans  les  anneaux  latéraux  du  pouce 
engagé  dans  Tanneau  terminal  pour  amener  la  section  de  la  partie  saisie 
par  Tanse.  Cette  section  se  fait  sans  douleur  et  on  peut  dire  sans  hémor- 
rhagie, alors  même  que  le  fil  a  porté  sur  lepaisseur  delà  tumeur  :  dans  ce 
cas,  il  faut  réappliquer  Tinstrument  de  manièi*e  à  enlever  une  nouvelle 
partie  ou  la  totalité  du  polype,  suivant  sa  gi*osseur.  Surtout  applicable  aux 
tumeurs  volumineuses  et  pédiculées,  le  j)olypotome  convient  aussi  aux  cas 
de  |M)ly|)es  plus  pi^^tits  et  nmltiples  :  Dupla>  assure  avoir  pu,  avec  lui, 
sectionner  rapidement  des  végétations  ptkliculées  dont  larrachemenl  à 
l'aide  de  la  pince  eût  été  long  et  difficile. 

L'anse  galvano-caustique  a  été  appliquée  avec  succès  par  Thudichum  à 
lexcisitm  des  polyi>es  nmqueux  des  fosses  nasales  :  il  lui  reconnaît  comme 
avantages  d'épargner  la  douleur  et  de  supprimer  l'hémorrhagie.  Mais 'ces 
avantages  sont  communs  à  lanse  galvano-caustique  et  au  i)olypoton)e 
simple,  et  ce  dernier  a  pour  lui  de  ne  point  nécessiter  d  appareil  encom- 
brant et  coùt(»ux  ;  de  plus,  e'ilevanl  toujours  une  portion  du  polype  plus 
considérable  que  celle  (|ue  comprenait  lanse  du  fil  ctmstricteur,  il  a  besoin 
d'être  introduit  moins  fréquemment  que  l'anse  galvano-caustiquequi  coupe 
juste  ce  qu'elle  saisit.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  rap|K)rté  par  Thudichum, 
le  polyi>e  fut  enlevé  en  cinquante-cinq  morceaux  et  que,  chez  un  autre 
malade,  Tinstrument  ne  dût  |>as  être  introduit  moins  de  trenttMrois  fois. 
Lexcision  simple,  telle  que  la  conseille  Duplay,  telle  qu'elle  a  été  mise  vn 
prati(|ue  dans  les  hôpitaux  dt*  Paris  jmr  ce  chirurgien  et  par  Terrier, 
cx)nserve  donc  une  supériorité  incontestabh». 

f  b.  Polypes  fibreux,  —  Moins  fréquents  et  surtout  plus  redoutables  que 
les  tumeurs  décrites  dans  le  paragraphe  précédent,  les  polyi)es  fibreux 
lM»uvent  ce|)endant  être  considérés  à  l)on  drojt  comme  lés  plus  communes 
des  néoplasies  qui,  se  dév(»loppanl  dans  les  fosses  nasales,  présentent  une 
certaine  gi'avité  et  exigent  une  intervention  chirurgicale  étendue.  Ces 
(>oly|x»s  occu|M»nt,  avec  une  fréquence  inégale,  les  différents  |K>ints  des 
cavités  où  ils  prennent  naissance  :  aussi  les  auteurs  classiques  sont-ils 
dans  l'habitude  d'en  distinguer  plusi<»urs  variétés  et  de  les  diviser,  suivant 
leur  siège  exact,  en  nasaux,  naso- frontaux,  naso-maxillaires  et  naso- 
pharyngiens.  Avec  Duplay,  nous  repousserons  cette  méthode  d'exposition 
connue  trop  minutieuse  et  trop  exclusivement  dogmatique.  Une  telle  dis- 
tinction ne  saurait,  en  effet,  être  de  mise  en  clinique  où  l'on  obser>e  le 
plus  souvent  des  tumeurs  ayant  pris  déjà  un  grand  dévelop|)ement  et 
envahi  dans  leur  entier  les  fosses  nasairs  ou  les  cavités  voisines,  sans  qu'il 
soit  |H)ssible  de  déterminer  d'une  façon  absolument  précise  le  véritable 
point  de  départ  du  mal.  Les  |K)lypes  naso-pharuigiens  méritent  surtout  de 
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fixer  rattention  du  chii*urgien  et  par  les  accidents  qu'ils  déterminent  et 
par  la  nature  des  opérations  qu'ils  nécessitent  ;  nous  les  prendrons  comme 
types  de  notre  description.  Les  autres  espèces  de  polypes   fibreux  n'en 
diffèrent  d'ailleurs  que  par  leur  insertion,  qui  se  fait  soit  dans  les  fosses 
nasales  même,  soit  dans  les  sinus  frontaux  ou  dans  les  sinus  maxillaires, 
d'où  la  tumeur  envahit  les  cavités  olfactives  auxquelles  elle^  n'appartient 
pas  primitivement,  et  aussi  par  leur  multiplicité  plus  fréquente,  bien  qu'en- 
core assez  rare  ;    les  polypes  naso-pharyngiens  sont  au  contraire  uniques 
dans  la  presque  universalité  des  cas.  Quant  à  leur  point  précis  d'implanta- 
tion, il  a  été  fort  contesté.  Les  uns,  avec  Robert  et  Michaux,  de  Louvain,\ 
soutiennent  que  les  différents  points  du  squelette  osseux  constituant  lai 
voûte  et  la  paroi  postérieure  de  la  région  pharyngienne  supérieure  (apo-  ; 
physe  basilaire,   corps  du  sphénoïde,   apophyses  ptérygoïdes,   vertèbres  [ 
cervicales)  peuvent  servir  d'insertion  à  ces  tumeurs,  qui  naissent  aussi  ^ 
quelquefois  dans  Fintérieur  même  des  fosses  nasales  ;  au  contraire,  pour 
S'élaton,   l'insertion    serait    toujours    basilaire  ou  crânienne.  L'opinion 
opposée  repose  sur  une  erreur  anatomique,  consistant  à  croire  que  les 
vertèbres  cervicales  dépassent  en  hauteur  le  niveau  de  la  voûte  palatine 
(tandis  qu'en  réalité  un  plan  horizontal  prolongeant  cette  voûte  passe  au  > 
dessus  du  bord  supérieur  de  l'atlas)  ;  celte  erreur  a  été  facilitée  par  ce  fait 
que,  dans  la  situation  renversée  de  la  tète,  l'apophyse  basilaire  se  conti- 
nue presque  directement  et  sans  aucun  retrait  angulaire  avec  la  colonne 
rachidienne  et  que,  par  suite,  elle  a  souvent  été  prise  pour  la  continuation 
supérieure  de  cette  colonne.  Quand  on  a  vu  les  masses  polypeuses  adhé- 
rentes au  squelette  des  arrière-narines,  il  s'agissait  simplement  d'adhé- 
rences secondaires  contractées  par  les  prolongements  de  la  tumeur,  mais 
toujours   l'insertion  véritable  se  faisait  à  la  base  du  crâne  et  sur  l'occi- 
pital. L'école  de  Nélaton,  représentée  dans  cette  question  par  d'Ornellas 
et  Robin-Massé,  a  précisé  davantage  les  idées  du  maître,  en  limitant  la  j 
région  d'insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  à  la  face  inférieure  de 
l'apophyse  basilaire  et  du  corps  du  sphénoïde  :  cette  région  est  limitée  en 
airière  par  les  insertions  des  muscles  gi'and  et  petit  droits  antérieurs  de  la 
IHe^  et  sur  les  côtés  par  les  apophyses  ptérygoïdes.  C'est  sur  ce  point  que 
s  insérait  le  polype  dans  les  faits  de  Wately,  de  Syme,  de  Giraldès,  d'Hu- 
guier,  de  Guersant,  de  iMarjolin,  de  Nélaton,  où  l'autopsie  permit  de  déter- 
miner exactement  l'implantation    précise  de  la  tumeur.   Des   conditions 
anatomiques  spéciales  rendent  compte  de  cette  prédisposition  de  la  région  : 
le  périoste  qui  tapisse   l'apophyse  basilaire  et  le  corps  du  sphénoïde  est 
particulièrement  éjmis  et  vasculaire  ;  l'afflux  sanguin  s'y  fait  largement  et 
provient  de  différentes  sources  (Durham).  De  plus,  ainsi  que  l'a  démontré 
Lorain,    il   existe  normalement  en  ce  point   un   renflement  de  la  fibro- 
niuqueuse    avec    prédominance  du    tissu    fibreux    et    absence  presque 
complète  de   fibres  élastiques.   N'est-ce   point  là   comme   une  sorte  de 
polype  avorté,   témoignant  de  la  puissance    formative  du  périoste  de  la 
région  ? 
Malgré  ces  raisons,  dont  la  haute  importance  n'échappera  à  personne, 
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on  est  aujourd'hui  revenu  de  {'entraînement  auquel  s'était  lassée  aller 

J  l'école  de  Nélalon,  et,  tout  en  reconnaissant  que  l'apophyse  basilaire  est 

f  le  pwut  d'implantation  habituel  des  polypes  naso-pharyngiens,  on  admet, 

avec  Vemeuil,  Follin,  Duplay,  que  ces  tumeurs  peuvent  aussi,  mais  excep- 

I  tionnellemeni,   naître  des   parties  voisines   et  même  de  l'intérieur  des 

cavités  nasales. 

__      Un  fait  observé  par  BryanI  montre  que  les  adhérences  contractées  pu- 

les  polypes  avec  des  points  du  squelette  autres  que  la  région  basilaire  ne 

sont  pas  toujours  secondaires,  comme  le  pensait  Nélaton,  et  peuvent,  ji 

bon  droit,  être  considérées  comme  des  insertions  primitives.  Il  s'agissait 

d'un  polype  développé  au  début  dans  la  narine  droite,  qui  avait  envahi 

celle  du  cdlé  opposé  et  repoussait  en  avant  le  voile  du  palais.  Dne  insertion 

supérieure  fut  reconnue  et  sectioimée  avec  un  serre-uœud  :  la  tumeur  ne 

subit  aucune  modification.  On  s'aperçut  alors  qu'elle  s  insérait  aussi  sur  la 

paroi  postérieure  du  pharynx  et  la  section  de  cette  deuxième  insertion 

entraîna  la  chute  du  poljpe,  mais  celui-ci  avait,  pendant  neuf  mois,  été 

nourri  par  c«  seul  point.  Evidemment  il  n'en  eût  pas  été  ainsi,  s'il  n  y  avait 

eu  qu'adhérence  simple. 

I      Les  polypes  fibreux  naissent  du  périoste,  avec  lequel  ils  sont  en  conti- 


nuité  de  li.ssu  :  l<<ur  adhérence  se  fait  d'ordinaiii;  par  une  large  surface, 
mais  ils  peuvent  aussi  ne  se  rattacher  au  squelette  que  par  un  pédicule 
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Irès-mince  et  allongé  :  c'est  ce  qui  existait  sur  un  malade  de  Sédillot, 
chez  lequel  la  tumeur  très-volumineuse  remplissait  Tarrière-bouche  A, 
Jusqu'au-dessous  du  voile  du  palais  B  et  la  narine  gauche  C,  qu'il  dépassait 
en  D  ;  l'insertion  se  faisait  à  lapophyse  basilaire  par  le  pédicule  E  (fig.  10). 
Les  polypes,  naissant  au-dessous  de  la  muqueuse,  la  refoulent  en  le  disten- 
dant :  elle  leur  forme  comme  une  enveloppe  souvent  épaisse  et  résistante, 
mais  quelquefois  aussi  amincie  par  places. 

A  rencontre  des  polypes  muqueux,  les  tumeurs  fibreuses  sont  fermes, 
consistantes  et,  dans  certains  cas,  d'une  dureté  presque  cartilagineuse;  \ 
elles  n'ont  rien  de  l'élasticité  ou  de  la  transparence  des  premiers.  Lors-  I 
•qu'elles  sont  encore  dans  les  cavités  nasales,  elles  offrent  d'ordinaire  une 
coloration  rouge  plus  ou  moins  marquée,  dans  quelques  cas,  relativement  ' 
pâle,  dans  d'autres,  foncée  ou  même  rutilante.  Une  fois  enlevées,  leur  ' 
couleur  est  grise  ou  blanchâtre;  elle  varie  d  ailleurs  sur  les  différentes  \', 
pièces  et  sur  les  différents  points  d'une  même  pièce.  Les  polypes  fibreux  . 
possèdent  un  appareil  vasculaire  fort  développé  ;  en  dehors  des  rameaux  / 
qui  rampent  à  leur  surface,  il  en  pénètre  dans  leur  profondeur  un  grand  | 
nombre,  dont  les  parois  sont  généralement  amincies  et  qui  affectent  sou- 
vent une  disposition  variqueuse.  J'ai  vu,  dans  un  cas,  le  pédicule  de  la  tu- 
meur contenir  une  artère  du  calibre  de  la  cubitale  au  milieu  de  lavant 
bras. 

Sur  une  coupe,  les  polypes  fibreux  présentent  les  caractères  extérieurs 
des  fibromes  :  la  surface  de  section  est  plus  ou  moins  plane,  et  offre  fré- 
quemment une  apparence  mamelonnée,  due  à  l'existence  de  sortes  de 
lobules  à  fibres  concentriques,  caractère  qui   les  rapproche,   mais   seule- 
ment comme  aspect,  des  fibro-myomes  utérins.  Au  microscope,  ils  appa- 
raissent formés  par  des  faisceaux  (le  tissu  fibreux  étroitement  entrelacés, 
qui   partent  tous  du   pédicule  en    suivant  une  direction   divergente,  si 
bien  que  Timplantation  de  ce  pédicule  est  à  la  fois  perpendiculaire  à  l'os 
et  au  reste  de  la  tumeur.  Ils  ne  contiennent  que  fort  peu  de  fibres  élas- 
tiques. Quelquefois,  on  rencontre  un   certain  nombre  de   cellules  allon- 
gées, fusifonnes,  munies  de  noyaux,  dont  la  présence,  en  rapprochant  les 
polypes  fibreux  des  tumeurs  fibro-sarcomateuses  ou  «  récurrent  fibroid  » 
des  Anglais,  pourrait  expliquer  la  tendance  aux  récidives,  et  la  malignité 
qu'ils  présentent  dans  certains  cas.  Ainsi  s'explique  la  prétendue  transfor- 
mation du  polype  fibreux  en  cancer,  telle  que  l'admettait  Boyer. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire,  à  la  surface  des  polypes,  de  véri-  \ 
tables  incrustations  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux.  Cloquet  a 
montré  un  fait  de  ce  genre  à  la  Société  de  chirurgie.  Cette  incrustation 
peut  aussi  se  faire  dans  une  certaine  profondeur  du  tissu  néoplasique  et 
prendre  les  caractères  d'une  véritable  infiltration  calcaire,  comme  le 
prouve  le  fait  rapporté  par  Bourdilliat  sous  le  nom  de  c  fibrome  cal- 
ciflé  >.  Enfin,  on  a  obseiTé  une  dégénérescence  kystique  de  la  tumeur 
(Cniveilhier)  ou  de  ses  prolongements  (Maisonneuve). 

La  forme  et  le  volume  des  polypes  fibreux  sont  essentiellement  va- 
riables d'après  l'époque  de  développement  à  laquelle  la  tumeur  est  arrivée. 
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la  résistance  des  parties  voisines,  les  prolongements  qu'a  émis  le  polype. 
D'une  façon  générale,  on  peut  admettre  que  la  tumeur  se  développe  sur- 
I  tout  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  que  son  grand  diamètre  répond 
I  toujours  à  celui  de  Famère-cavité  des  fosses  nasales;  suivant  la  remarque 
[  de  Hampolla,  elle  conserve  toujours  une  direction  générale  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  comme  la  voûte  pbaryngienne.  Quant  au  volume,  il  peut 
être  considérable  et  dépasser  la  grosseur  du  poing,  entratnant  ainsi  une 
défonnation  très-marquée  de  la  face,  dont  les  os  sont  déjetés  ou  envahis 
par  le  tissu  morbide.  Constamment,  en  effet,  le  polype  (et  c'est  même  un 
des  caractères  invoqués  pour  justifier  sa  dénomination)  pousse  au  loin  des  - 
prolongements  vers  les  points  où  il  rencontre  la  moindre  résistance.  De 
ces  prolongements,  les  uns  peuvent  être  considérés  comme  constants^ 
ainsi  que  devait  le  faire  supposer  la  configuration  anatomique  de  la  ré- 
gion :  ce  sont  ceux  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  De  ces  deux  côtés, 
un  espace  est  ouvert  et  libre,  et  la  tumeur,  gênée  latéralement,  aura  sur- 
tout tendanc4î  à  gagner  dans  ce  sens  antéro-postérieur.  Le  prolongement 
nasal  est  ordinairement  unique  :  il  pénètre  par  l'arrière-narine  la  plus  voisine 
du  point  d'insertion,  mais  bientôt  il  envahit  lautre  cavité  nasale,  soit  en 
détruisant  la  cloison,  soit  en  contournant  son  bord  postérieur.  Cet  enva- 
hissement des  deux  côtés  des  fosses  nasales  est  la  règle  à  une  certaine 
époque  de  la  maladie,  ciir  lorsque  la  tumeur  demeure  limitée  à  un  seul 
côté,  on  est  autorisé  à  penser  qu'elle  a  débuté  dans  le  sinus  maxillaii'e  et 
non  point  dans  la  région  naso-pharyngienne.  Le  prolongement  pharyn- 
gien peut  descendre  jusqu'au  niveau  de  Taxis  ou  de  la  troisième  vertèbre 
cervicale,  avec  lesquelles  il  contracte  souvent  des  adhérences  assez  in- 
times pour  avoir  fait  croire  qu'il  s'y  insérait  primitivement  :  il  proémine 
plus  ou  moins  en  avant  et  peut  repousser  dans  ce  sens  les  piliers  posté- 
rieurs et  le  voile  du  palais. 
y  Cependant  le  polype,  après  avoir  rempli  les  deux  fosses  nasales,  tend  à 
gagner  latéralement  en  dehors,  et  dans  œ  sens  il  proKte  des  ouvertures 
naturelles  qu'il  rencontre  ou.  de  celles  qu'il  produit  par  usure  des  os.  La 
destruction  des  cornets  et  de  la  paroi  osseuse  sur  laquelle  il  s'implante 
lui  ouvre  le  sinus  maxillaire  :  on  a  vu  alors  la  tumeur  refouler  ou  per- 
forer la  paroi  antérieure  du  sinus  et  venir  faire  saillie  sous  la  peau  de  la 
joue.  Il  peut  aussi  arriver  que  le  développement  du  polype  à  l'intérieuV  du 
sinus  détermine  un  soulèvement  du  plancher  de  l'orbite  qui  aura  pour 
consé(|uence  l'exorbitisme.  Quelquefois  c'est  directement  et  par  la  fente 
sphéno-maxillaire  que  l'orbite  est  envahi  :  le  nerf  optique  est,  dans  ce  cas, 
plus  ou  moins  comprimé.  Quelquefois  encore,  le  polype  envoie  des  pro- 
longements |)ar  la  fente  ptérygo-maxillaire  ou  même  les  trous  sphéno- 
palatin  et  sphéno-maxillaire  pour  s'étendre,  par-dessous  l'arcade  zygoma- 
tique,  jusque  dans  la  fosse  temporale  (.Maisonneuve,  Chassaignac).  Paletta 
a  vu  un  de  ces  prolongements  s'engager  dans  le  canal  nasal  et  faire 
saillie  à  l'extérieur  |)ar  une  fistule  lacrymale.  Les  sinus  frontaux,  sphé- 
noîdaux,  sont  aussi  fréquemment  envahis.  Même  la  tumeur  peut  amener 
la  perforation  de   la  lame  criblée  de  l'ethmoide  ou  de  la  paroi  supé- 
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rieure  du  sinus  sphénoïdal  et  pénétrer  dans  le  crâne  (Samuel  Cooper, 
0.  Weber).  , 

Les  polypes  fibreux  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans  le  jeune' 
âge  et  chez  les  individus  du  sexe  masculin,  mais  ces  conditions  étiolo- 
giques  ne  sont  point  aussi  absolues  qu'on  le  pensait  encore  il  y  a  quelques 
années.  Si  1  observation  d'A.  Richard,  relative  à  un  polype  observé  chez 
une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  a  pu  laisser  place  au  doute,  il  n'en  est 
plus  de  même  de  celles  rapportées  à  la  Société  de  chirurgie  par  Vemeuil 
et  Léon  Labbé,  qui  prouvent  évidemment  que  le  sexe  féminin  ne  jouit  pas 
d'une  immunité  complète.  La  question  d'âge  est  plus  nettement  résolue  : 
sur  164  malades  observés  par  Durham,  122  n'avaient  pas,  à  1  époque  du 
début  de  la  maladie,  dépassé  Tàge  de  vingt  ans.  Si  un  polype  fibreux  a  pu 
.  être  rencontré  chez  un  enfant  de  deux  ans  (iMaijolin),  en  revanche  c'est 
une  exception  fort  discutable  que  de  le  voir  se  développer  au  delà  de 
trente  ans.  Dans  ce  cas,  il  faut  toujours  soupçonner  une  tumeur  maligne 
plutôt  qu'un  véritable  fibrome.  Nous  verrons  plus  loin,  quelle  ^influence 
i'àge  paraît  exercer  sur  la  marche  de  l'affection./ Jf*^^^*^  ^^"^(9    ^  '"^  /^*    ^  «^c- 

Le  début  des  polypes  fibreux  passe  généralement  inaperçu.  La  gêne 
de  la  respiration/  l'enchifrèiiement,  Fécoulenient  muqueux  font  croire 
longtemps  à  un  simple  rhume  ;  mais  il  est  un  fait  qui,  dès  cette  époque, 
sert  souvent  à  fixer  l'attention  du  chirurgien  :  je  veux  parler  de  la  fré- 
quence des  épislaxis  qui  ne  se  montrent  pas,  comme  les  symptômes  précé- 
dents, avec  les  polypes  muqueux. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  la  respiration  devient  de  plus  en 
plus  difficile  par  le  nez,  et  le  malîide  accuse  un  embarras  marqué  qui  lui 
fait  supposer  la  présence  d'un  corps  étranger.  A  ce  moment,  si  le  polype 
est  primitivemenf  nasal,  l'exploration  directe  permet  de  l'apercevoir  sous 
fonne  dune  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse ,  généralement  unique, 
mamelonnée,  et  qui  pourrait  être  prise  pour  un  polype  muqueux,  n'étaient 
sa  coloration  rouge,  sa  dureté,  sa  résistance  aux  efforts  d'arrache- 
ment. 

Lorsque  le  \)olype  a  pris  naissance  dans  la  région  naso-pharyngienne, 
le  diagnostic  demeure   plus  longtemps  malaisé.  Cependant  des  troubles  / 
fonctionnels  apparaissent,  qui  penneltent  déjà  de  soupçonner  son  existence  : 
la  tumeur  appuie  sur  le  voile  du  j)alais,  gêne  la  déglutition  et  provoque  de  ^ 
fréquentes  nausées  ;  assez  souvent  l'ingestion  des  liquides  est  empêchée,  et 
les  boissons  reviennent    par  le  nez  ;  les  épistaxis  s'accompagnent  d'une  ) 
♦'xpuition  sanglante,  dont  la  source  a  pu  être  méconnue  et  qui  a  fait  croire 
au  début  d'une  affection  pulmonaire  ;  presque  toujours  le  goût  et  l'odorat  ) 
sont  affaiblis.  Ces  troubles  fonctionnels,  par  leur  réunion,  ne  manqueront 
pas  de  donner  l'éveil  à  un  chirurgien  exercé,  qui  confirmera  ses  soupçons  i 
par  l'examen   rhinoscopique  ou   simplement  par  l'exploration  digitale  :, 
le  doigt,   recourbé  derrière  le  voile  du  palais,  rencontre,  en  effet,  une   | 
tumeur  arrondie  et  résistante,   occupant  l'arrière-cavilé  des  fosses  na- 
sales. 
Jusqu'ici,  le  polype  est  demeuré  circonscrit  à  la  cavité  où  il  a  commencé 
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à  se  développer  ;  mais,  connue  on  Va  vu,  un  moment  anive  où  il  déplace 
ou  détruit  les  os  et  envahit  les  régions  voisines.  Cet  envahissement  ne 
)  peut  se  faire  qu'au  prix  de  désoitlres  fonctionnels  et  de  défonnations  exces> 
sives.  Ce  qui  restait  d  odorat  et  de  goût  disparaît  ;  la  surdité  se  prononce. 
Le  nez  s'élargit,  se  dévie,  et  les  narines  peuvent  même  donner  passage  à 
)  des  prolongements  de  la  tumeur.  La  voûte  palatine  est  abaissée,  sa  convexité 
s'eiïace  et  la  cavité  buccale  s  en  trouve  d'autant  diminuée.  La  face,  du  côté 
correspondant  à  la  tumeur,  se  gonfle,  refoulée  en  avant  par  le  tissu  qui  a 
|HMiétré  dans  le  sinus  maxillaire  ;  le  refoulement  de  la  panii  supérieure  de 
ce  sinus  a  pour  conséquence  un  exorbitisme,  qui  s  accompagne  de  diplopie 
ou  môme  de  cécité  ;  dans  les  cas  moins  graves,  on  constate  une  teiulancv 
aux  conjonctivites  \ïar  suite  de  l'occlusion  incomplète  des  paupières,  de 
l'épiphora,  parfois  des  névralgies  très-rebelles.  Le  polype  a-t-il  poussé  diîs  . 
prolongements  par  la  fente  ptér\  go-maxillaire,  il  existe  un/empàtement  de 
tout  le  coté  de  la  face  ;  l'ai'cade  zygomatique  semble  affaissée,  l'aplatisse- 
ment  de  la  fosse  tem|K)rale  est  remplacé  par  une  saillie,  le  creux  paroti- 
dien  est  comblé. 
/  Quand  la  tumeur  se  dévelop|)e  à  un  égal  degré  des  deux  côtés  des  fosses  • 
/  nasales,  la  déformation  est  symétrique  ;  on  a  constaté  alors  que  la  face  est 
comme  élargie  dans  sa  partie  moyenne  ;  Samuel  Cooper  a  vu,  dans  un  cas  • 
de  cette  nature,  les  deux  yeux  être  sépan*s  Fun  de  l'autre  par  une  dis- 
tance d(î  quatre  |)ouces  (plus  de  dix  centimètres). 

LVxisl(Mice  de  prolongements  intra-cràniens  entraîne  généralement  des 
'  accidents  bien  moins  gi'aves  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
alMH'd;  souvent  a'tte  complication  n'a  été  reconnue  qu'à  l'autopsie.  Dans 
le  cas  déjà  cité  de  Coopi^r,  où  l'on  trouva  un  champignon  intra-crànien  du 
volume  d'une  orange  ayant  détruit  complètement  le  lobe  antérieur  gauche 
du  cerveau,  la  |)aralysie  ne  survint  que  quinze  jours  avant  la  mort.  Il  sequ- 
'  bie  que  la  masse  encéphalique  s'habitue  à  la  compression  exercée  par  le 
jK)lyp<»,  gràœ  à  la  lenteur  de  dév(»lopiM*ment  de  ce  dernier.  La  cécité,  et 
surtout  l'atrophie  de  la  |)apille  (de  Candt)  ont  été  données  comme  indi- 
quant la  |H*nétration  de  la  tumeur  dans  le  crâne  et  la  compression  des 
origines  du  nerf  optique  ;  mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Michaux,  le 
simple  refoulement  du  plancher  de  l'orbite  sufflt  à  déterminer  l'apparition 
de  ces  phénomènes,  dont  la  signification  n'a,  par  suite,  rien  d'absolu.  On 
peut  cepi^ndant  admettre  a  priori  que  l'c^xistence  de  troubles  visuels,  s'ac- 
4!om|)agnant  d'une  céphalalgie  persistante,  ou  mieux  encore  de  phénomènes 
de  compression  (affaiblissement,  somnolence) ,  est  caractéristique  de  la 
pnipagation  du  mal  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne. 

Le  diagnostic  des  polypes  naso-pharyngiens  ne  présente  pas  les  sé- 
rieuses difficultés  que  pouvait  faire  craindre  leur  situation  profonde.  Au 
début,  cependant,  ils  peuvent  être  méconnus  ou  pris  pour  des  polypes 
muqueux  :  nous  avons  déjà  dit  quels  signes  permettent  d'éviter  cette 
cireur. 

Les  abcès  et  la  déviation  de  la  cloison  ou  des  cornets  se  distinguent  trop 
nettement  des  polypes  fibreux  pour  qu'il  soit  permis  de  demeurer  hésitant 
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dans  leur  diagnostic  :  il  en  est  de  même  des  abcès  rétro-phanugiens. 
Lintégrité  absolue  des  fosses  nasales,  alors  que  la  tumeur  pharyngienne 
est  déjà  très-volumineuse,  lapparition  des  troubles  de  ladéglutition  antérieu- 
rement à  la  gène  de  la  respiration  nasale,  lexistence  de  commémoratifs 
montrant  la  préexistence  d  une  lésion  rachidienne  osseuse,  enfin  et  surtout 
la  sensation  de  fluctuation  perçue  au  toucher,  lèveraient  bien  vite  tous  les 
doutes. 

Les  polypes  fibreux  peuvent  plus  aisément  être  confondus  avec  les  autres 
néoplasmes  des  fosses  nasales.  Le  rhinosclérome,  par  la  dureté  des  parties 
affectéesy  la  lenteur  extrême  de  son  développement,  semble  se  rapprocher 
du  polype  fibreux  ;  mais  il  ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une  tu- 
meur et  se  présente  plutôt  sous  forme  d'hyperlrophiç  régulière,  étendue,  de 
la  muqueuse.  Dans  aucune  des  observations  connues,  la  confusion  n  a  été 
faite  avec  un  polype  :  toujours  on  a  cru  à  une  tumeur  maligne.  C'est  aussi 
avec  des  néoplasmes  malins  que  le  polype  fibreux  offre  le  plus  de  resscm-  ^ 
blance;  pourtant  un  examen  attentif  des  symptômes  locaux,  de  1  elat  géné-l 
rai  et  de  l'âge  du  sujet  permettra  généralement  d'éviter  la  méprise.  En  1 
effet,  le  cancer  affecte  essentiellement  les  individus  ayant  dépassé  la  pre-  \ 
mière  moitié  de  la  vie,  tandis  que  le  polype  est  une  affection  du  jeune  ] 
âge.  Le  développement  du  premier  se  fait  toujours  avec  une  certaine  ra- 
pidité et  s'accompagne  de  douleurs  vives,  lancinantes;  l'état  général  est 
compromis  dès  le  début  ;  le  système  ganglionnaire  participe  vite  à  la  mala- 
die. Rien  de  tout  cela  ne  se  rencontre  dans  le  polype,  qui  marche  lente-  ] 
menty  ne  détermine  qu'à  la  longue  un  retentissement  sur  la  santé  générale  | 
et  jamais  d'infection  ganglionnaire.  L'état  de  la  tumeur,  dans  les  deux  cas, 
offre  également  des  différences  importantes  :  celle  du  cancer  est  mollasse'f 
friable,   s'écrasant  sous  le  doigt,   diffuse,  et  s'ulcère  à  une  époque  peu 
avancée  de  son  développement.  Au  contraire,  le  polype  forme  une  tumeur  j 
dure,  résistante,  nettement  limitée;  on  peut  dire  qu'il  ne  s'ulcère  jamais./ 
Dans  les  cas  exceptionnels  où  les  caractères  distipctifs  ne  seraient  pas  suf- 
fisamment tranchés  pour  entraîner  la  conviction,  c'est  surtout  pour  ces 
tumeurs  des  fosses  nasales  qu'il  serait  facile  de  détacher  un  fragment  de 
tissu  afin  de  s'éclairer  par  l'examen  microscopique  sur  la  véritable  nature 
du  mal. 

Le  diagnostic  est  parfois  obscur  entre  un  polyi)e  et  une  tumeur  du  voile 
du  palais,  kyste,  abcès  ou  autres,  si  l'on  s'en  tient  à  la  considération  des 
troubles  fonctionnels  ou  au  simple  examen  ;  le  toucher  et  l'examen  rhi- 
noscopique  dissipent  bientôt  toutes  les  incertitudes. 

Avec  S.  Duplay,  nous  signalerons  seulement  pour  mémoire  le  fait  excep- 
tionnel rapporté  par  Cruveilhier  d'une  hernie  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
branes à  travers  l'ethmoïde  et  simulant  un  polype. 

Il  serait  important,  pour  la  détermination  à  prendre  en  vue  du  traite- 
ment, de  connaître  avec  exactitude  l'origine  du  polype  ;  mais  celle  notion 
n'est  que  très-difficilement  acquise  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  certain 
développement.  L'exploration  des  fosses  nasales  avec  une  sonde,  le  loucher, 
l'examen  rhinoscopique  sont,  à  ce  point  de  vue,  de  la  plus  grande  utilité. 
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Quant  au  volume,  au  degré  de  mobilité  de  la  tumeur,  ils  ne  peuvent  être 
appréciés  d'une  manière  précise  que  dans  des  cas  fort  rares.  Les  pro- 
longements du  polype  se  décèlent  par  les  déformations  qu  ils  entraînent  et 
que  nous  avons  déjà  énumérées. 

La  marche  des  polypes  est  lente,  mais  continue.  Los  malades,  aban- 
donnés à  eux-mêmes,  finissent  par  succomber  aux  progrès  de  Tépuise- 
ment  occasionné  par  les  hémorrhagies  répétées,  labsorption  des  produits 
sanieux,  le  manque  de  repos,  la  difficulté  de  lalimentation ;  on  a  vu 
qu'ils  pouvaient  aussi  être  enlevés  brusquement  par  des  phénomènes  céré- 
braux. En  général,  la  durée  moyenne  de  laffection  est  d'un  à  deux  ans. 
Toutefois  il  est  des  cas  où  la  terminaison  fatale,  en  dehors  de  toute  com- 
plication cérébale,  se  trouve  singulièrement  hâtée  :  c  est  alors  que  la  tu- 
meur gène  assez  la  respiration  par  la  suppression  d'une  partie  de  l'espace 
que  Tair  doit  parcourir  dans  lacté  respiratoire,  pour  mériter  le  nom  de 
polype  suffocant  (Gosselin).  Les  malades,  déjà  affaiblis,  ne  respirent  plus  du 
tout  par  le  nez,  fort  mal  par  la  bouche  ;  ils  ont  des  suffocations  fréquentes 
d'où  résultent  une  hémostase  incomplète,  une  asphyxie  lente.  La  mort  arrive 
dans  ces  cas  au  bout  de  quelques  mois  (Marjolin)  ou  même  de  quelques 
semaines  (Nélaton  et  Vandier). 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que,  sans  intervention  opératoire, 
une  mort  prompte  fût  le  sort  inévitablement  réser\'é  aux  sujets  porteurs 
de  polypes  naso-pharjngiens.  Dans  des  cas  malheureusement  rares,  une 
guérison  spontantée  a  pu  être  obtenue  par  gangrène  et  élimination  de  la 
tumeur.  C'est  ce  qu'observa  Johnson  chez  une  jeune  femme  qu'il  se  jwo- 
posait  d'opérer  en  divisant  lo  voile  du  palais  ;  un  malade  de  Birkett  eut  le 
même  bonheur.  Un  opéré  de  Dolbeau,  chez  lequel  il  y  avait  eu  récidive, 
rendit  par  le  nez  et  la  bouche  des  lambeaux  gangrenés  de  sa  tumeur.  L'ex- 
pulsion totale  du  polype  eut  lieu  chez  le  jeune  enfant  de  troupe  dont  Le- 
gouest  raconta  l'histoire,  en  1866,  à  la  Société  de  chirurgie.  Un  cas  encore 
plus  heureux  est  celui  de  la  disparition  de  la  tumeur  par  une  sorte  de 
résorption  de  son  tissu,  comme  Gosselin  en  a  rapporté  un  exemple  dans 
sa  Clinique  chirurgicale.  \  ci^Cah,  i  cic\  Tv  1:1^ 

D'après  Legouest,  d'accoitl  en  cela  avec  Gosselin ,  cette  terminaison 
heureuse  serait,  sinon  la  règle,  du  moins  fréquente  après  la  fin  de  Tado- 
lescence,  de  vingt-quatre  à  vingt-six  ans.  Il  se  passerait  pour  les  polypes 
ce  qui  arrive  pour  les  myomes  utérins  au  moment  de  la  ménopause:  la 
tumeur  s'atrophierait,  se  résorberait,  ou  bien  elle  s'éliminerait  par  mortifi- 
cati(m.  De  là  l'indication  de  s'abstenir,  dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tion, d'opt'^ration  radicale  et  nécessitant  un  grand/délabrement  :  la  con- 
duite logique  (si  l'opinion  précédente  est  admise)  doit  être  de  se  contenter 
d'opérations  {lalliatives,  ayant  pour  but  de  s'opposer  au  développement  de 
la  tumeur,  afin  d'attendre  le  moment  où  elle  disparaîtra  d'elle-même.  Ce 
moment  est  d'ailleurs  celui  où  une  opération  radicale,  si  elle  était  jugée 
nécessaire,  aurait  le  plus  de  chances  de  procurer  une  guérison  définitive, 
à  l'abri  de  toute  récidive.  Par  malheur,  cette  théorie  consolante  n'est  pat 
absolument  confirmée  par  les  faits,  et  il  serait  à  craindre  que  des  opé- 
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rations  palliatives  multipliées  favorisassent  la  transformation  du  polype 
fibreux  en  un  iibro-sarcome,  transformation  dont  la  fréquence  est  bien 
démontrée  aujourd'hui. 

On  comprend,  après  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  marche  et  des  ter- 
minaisons des  polypes  naso-pharyngiens,  combien  le  pronostic  en  est  sé- 
rieux. Dans  les  idées  de  Legouest  et  de  Gosselin,  il  varierait  non-seulement 
avec  le  volume,  la  rapidité  du  développement,  l'étendue  des  prolongements 
de  la  tumeur,  mais  encoi*e  et  surtout  avec  Tàge  du  sujet  :  plus  celui-ci 
appit)cherait  de  la  fin  de  l'adolescence,  moins  il  aurait  de  temps  à  rester 
exposé  à  rinfluence  débilitante  du  polype,  moins  les  chances  de  récidive 
seraient  grandes  si  Ion  tentait  une  opération.  Mais  no\is  savons  déjà  que 
ces  idées  sont  sujettes  à  discussion.  Par  exemple,  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  la  repuUulation  du  mal  ;  elle  a 
été  observée  après  les  opérations  les  plus  radicales  et  a  pu  se  manifester 
sous  forme  de  récidives  successives. 

Des  différentes  méthodes  de  traitement  usitées  contre  les  polypes  fibreux, 
les  uns  s'adi'essent  directement  à  la  tumeur  sans  intéresser  les  parties 
molles  ou  le  squelette  de  la  région  ;  elles  sont  pour  cela  dites  simples,  t 
Dans  les  autres,  dites  méthodes  composées^  le  chirurgien  n  attaque  le  polype 
qu  après  Tavoir  plus  ou  moins  largement  mis  au  jour  par  une  opération 
préalable.  On  pourrait  encore  distinguer  ces  méthodes  en  curatives  et  en 
paUiaiiveSj  suivant  qu'elles  ont  pour  but  de  détruire  entièrement  la  masse 
totale  de  la  tumeur  ou  de  la  maintenir  dans  des  limites  compatibles  avec 
Texercice  de  certaines  fonctions  vitales. 

a.  Les  m^^Aode^^mp/es  sont  tombées  aujourd'hui  dans  un  complet  discrédit:  y 
elles  peuvent  cependant  être  utiles  et  sont  encore  employées  comme  pro- 
cédés complémentaires  d'opérations  plus  radicales. 

Ces  méthodes  comprennent  l'excision,  la  cautérisation,  l'électro-chimie,  I 
Tarrachement,  la  rugination,  la  ligature,  l'anse  galvano-caustique.  Nous 
dirons  quelques  mots  de  chacune  d'elles. 

L'excision  ne  mérite  d'être  signalée  que  comme  opération  palliative, 
destinée  à  diminuer  le  volume  d'une  tumeur  qui  détermine  mécaniquement  ' 
des  troubles  fonctionnels  d'une  haute  gravité.  C'est  ainsi  que  l'employa 
Gosselin  chez  un  de  ses  malades.  Ainsi  comprise,  cette  méthode  est  gêné-    ' 
ralement  jugée  dangereuse  et  bien  inférieure  à  l'emploi  de  l'écraseur  linéaire 
ou  du  galvano-cautère.  Mais  telle  que  l'entendaient  Wately  et  Dauvergne 
el  pratiquée  au  niveau  du  pédicule,  l'excision  est  absolument  inacceptable  | 
à  cause  des  dangers  énormes  qu'elle  ferait  courir  au  malade.  Qu'on  n'oublie  \ 
pas,  en  effet,  que  ce  pédicule  contient  parfois  des  artères  dont  le  calibre 
n'est  pas  moindre  que  celui  des  artères  de  l'avant-bras. 

La  catUérisation  du  polype  avec  le  fer  rouge  ou  les  caustiques  liquides  \ 
estinsuRisante  dans  ses  résultats,  difficile  à  limiter  dans  son  action,  et  tou- 
jours très-douloureuse  ;  pour  ces  motifs,  elle  est  depuis  longtemps  sortie  de 
la  pratique.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  caustiques  solides,  tels  que  le 
chlorure  de  zinc  associé  à  la  farine  sous  forme  de  pâte  de  Canquoin.  Ce  caus- 
tique est  appliqué  en  plaques  ou  en  flèches,  suivant  la  méthode  de  Maison- 
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neuve.  Grâce  à  lui,  on  a  pu  détruire  une  grande  partie  de  tumeurs  volumi 
ncuses,  mais  il  est  difficile  à  maintenir  en  place  et  court,  par  suite,  le  risque 
d'être  avalé  ;  assez  souvent,  Tintroduction  des  flèches  déteimine  une  cer- 
taine hémorrhagie  qui,  en  se  répétant  à  chacune  des  nombreuses  séances 
que  nécessite  ce  traitement  toujours  fort  long,  finit  par  exercer  une  influence 
fâcheuse  sur  la  santé  générale.  Il  peut  même  arriver  que  le  caustique, 
se  trouvant  en  rapport  direct  avec  une  artère  volumineuse  et  détruisant 
trop  vite  sa  paroi,  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle,  comme  cela 
arriva  dans  un  cas  de  Lanelongue  (de  Bordeaux).  En  outre,  le  malade  est 
constamment  exposé  à  labsorption  de  produits  putrides  provenant  des 
eschares  en  voie  de  mortification.  Malgré  ses  inconvénients  et  ses  dangers, 
la  cautérisation  en  flèches  du  polype  trouve,  maintenant  encore,  son  appli- 
cation dans  les  procédés  dits  de  cure  lente,  que  nous  étudierons  bientôt, 
et  Denucé,  de  Bordeaux,  lui  a  dû  un  beau  succès.  La  cautérisation  avec  le 
gaz  d'éclairage  a  été  préconisée  par  Nélaton,  mais  elle  n  a  été  mise  en 
usage  que  pour  détruire  les  restes  du  pédicule  d'un  polype  dont  la  masse 
avait  déjà  été  extraite.  Elle  est  {rnssible  des  mêmes  reproches  que  le  cau- 
tère actuel,  et  son  action  est  encore  plus  difficile  à  limiter. 

C'est  encore  à  Nélaton  qu  api)artient  Tinitiative  d  avoir  employé  Vélectrû- 
chimie  à  la  destruction  des  polyi)es  naso-phar\iigiens. 

Cette  méthode  n^jwse  sur  ce  principe,  que  le  passage  du  courant  à  tra- 
vers un  tissu  vivant  a  pour  eflel  d'amener  une  sorte  de  destruction  chi- 
mique des  tissus  traversés  par  les  aiguilles  conductrices  et  une  élimination, 
sans  que  le  processus  soit  véritablement  gangreneux.  Dans  l'esprit  de  son 
auteur,  indépendamment  de  l'absence  totale  d 'hémorrhagie,  elle  devait 
permettre  de  détruire,  en  un  temps  assez  court,  des  portions  considérables 
de  tumeurs  sans  provoquer  d'autres  douleurs  qu'une  secousse  assez  vive 
au  moment  de  l'entrée  et  de  la  sortie  du  courant.  Malheureusement,  ces 
espé»rances  ne  se  sont  pas  réalisées  ;  avec  l'appan'il  à  électrolyse,  on  n'ob- 
tient que  des  eschan»s  fort  petites,  la  tumeur  est  toujours  fort  lentement 
détniite,  quand  elle  l'est,  et  même  il  n'est  pas  démontré  que  ces  irritaticms 
successives  n'aient  point  donné  quelquefois  un  coup  de  fouet  à  son  déve- 
loppement. C'est  encore  une  méthode  tombt'»e  dans  l'oubli. \  fv/y>^4. 

L'arrachement  ne  pnisente  pas,   pour  les  polypes  fibreux,  les  mêmes 
avantages  que  pour  les  muqueux.  Les  premiers  s'étendent  au  loin,  pré- 
sentent des  adhérences  multiples;  leur  tissu  est  extrêmement  résistant  el 
/leur  insertion  si  solide,  que  la  plupart  du  temps  on  tord,  on  brise,  onjfausse 
/  les  pinces,  les  tenailles,  les  crochets  à  l'aide  desquels  on  cheriîhe  à  les  ar- 
'  radier.  Quand  l'instrument  tient  bon,  ce  sont  les  os  qui  cèdent  et  alors  ib 
sont  fracturés.  Joignez  à  cela  que  le  polype  peut  s'insérer  sur  la  lame  cri- 
blt»e  de  rethmoTde,dont  la  fracture  ouvre  lecrâne.Cesreproches,  adressés  à 
l'arrachement  par  Yemeuil  et  Forget,   expliquent    l'abandon    de  cette 
méthode.  Cependant  elle  demeure  encore  applicable  el  a  été  appliquée 
avec  succès  à  quelques  cas  particuliers,  lorsque  le  polype  ne  tient  que  par 
un  pédicule  étroit,  lorsqu'il  s'insère  à  la  partie  postérieure  du  pharynx  où 
des  tractions  plus  vigoureuses  peuvent  être  pratiquées  sans  danger.  C'est 
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dans  les  cas  de  celle  nalure  que  Cabarel  (de  Sainl-Malo),  Forsler,  onl  pu 
délacher  un  polype  volumineux  avec  la  seule  aide  des  doigls.  Sédillot  ne 
fut  pas  moins  heureux  dans  Tobservalion  déjà  citée  (roy.  fig.  10). 

La  rugination  a  été  essayée  pour  la  première  fois  en  France  par 
A.  Guérin;  Hen*gott  y  a  eu  également  recours  avec  succès.  L'instrument  ^ 
employé  a  été  une  lame  de  ciseaux  ou  une  nigine  si)éciale,  guidée  par  lin-  i 
dicateur  de  la  main  gauche  introduit  par  derrière  le  voile  du  palais.  Ce 
procédé  qui  a,  dans  les  deux  cas,  servi  à  compléter  une  extirpation  par- 
tielle antérieure,  a  été  rapproché  de  l'an'achement  ;  mais  il  nous  semble 
quavec  lui  les  dangers  d'hémorrhagie  ne  doivent  pas  être  moindres  qu'avec 
rescision  pure. 

Nous  arrivons  au  mode  de  traitement  qui  est  demeuré  le  plus  longtemps   '^ 
en  faveur,  la  ligature.  Le  terme  seul  de  polype  servant  à  désigner  les  fi- 
bromes naso-pharyngiens  devait  faire  naître  la  pensée  de  ce  procédé.  Aussi 
le  voyons-nous  employé  dès  une  antiquité  assez  reculée  et  en  fait-on  re- 
monter Forigine  à  Guillaume  de  Salicel.  Un  grand  nombre  de  procédés  ont   / 
été  imaginés  aux  différentes  époques;  mais,  d'une  manière  générale,  on  peut 
distinguer  dans  le  traitement  par  la  ligature  deux  méthodes  secondaires, 
suivant  que  le  fil  conducteur  est  destiné  à  user  lentement  les  tissus  (liga- 
iure  simple)  ou  à  les  sectionner  dans  une  seule  séance  {ligature  extempo-   ) 
ranéé).  Mais  qu'on  ait  recours  à  la  ligature  par  escharification  ou  à  la  ligature 
traumatique,  la  grande  difficulté  est  toujours  de  placer  le  lien  constricteur 
au  niveau  de  Fimplantation  du  polype.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  in-  | 
génies  à  faire  construire  des  instruments  destinés  à  faciliter  ce  temps  si  im- 
portant du  manuel  opératoire.  L  objectif  était  de  conduire  autour  de  la 
tumeur  I  anse  d'un  fil  menée  dans  la  bouche  et  dont  les  chefs  sortaient  par  ^ 
la  narine.  De  là  le  nom  de  porte-anse  donné  à  ces  instruments.  Ceux  de 
llatin  (fig.  ii),   de  Blandin,  de  Charrière,  méritent  seuls  d'être  signalés 
comme  répondant  le  mieux  à  l'indication  principale. 


Fie.  11.  —  Porte-ligature  de  F.  Hatin. 

Llaslnimcnt  de  Hatm  se  compose  :  l^d'unelame  d'acier  G,  rccotirbde  à  son  cxlrcmitc  pharyngienne  qui 
fràente  deux  petits  crochets  H,  cette  lame  est  soutenue  sur  une  tige  mobile  D  au  moyen  de  laquelle  elle 
peat  flisser  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  ;  2°  de  deux  lames  d'acier  aussi^  F,  F,  placés  au-devant  do 
la  première  et  réunies  par  la  pièce  E.  Une  aune  de  lil,  conduite  dans  la  bouche  h  l'aide  de  la  sonde  de 
BeDoc  est  pUcëe  dans  les  crochets  que  l'on  convertit  en  anneaux  en  retirant  à  soi  la  lame  G  au  moyen  du 
^•too  A,  jusqu'à  ce  que  les  crochets  s'arc-boutent  entre  l'extrcmitë  des  lames  FF.  Celles-ci  sont  mobiles, 
et,  à  l'aide  du  pas  do  vis  BC,  peuvent  ôtre  écartées  pour  élargir  l'anie.  Celle-ci  placée,  la  lame  G  est 
fOQsaée  en  avant,  les  crochets  redeviennent  libres  et  il  sufflt  de  tirer  sur  les  chefs,  surtout  de  la  narine, 
pov  dcyager  le  fil. 

Quelques  mots  sont  indispensables  pour  faire  connaître  leur  mode  d'em- 
ploi. 
Le  porte-ligature  de  Blandin  (fig.  12)  est  basé  sur  le  même  système  que 
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le  prémlt^ul,  mais  il  est  moins  compliqui't  H  plus  raciletiiont  maniable.  I^ 
Kgiire  ci-joiiiUe  moiitre  d'une  manière  sufTisammenl  iieUe  la  manière  donl 
le  fîl  constricteur  est  saisi  et  peut  dire  dégagé. 

.  Plus  simple  encore  est  l'inslruiiienl  de  Charrière  (Rg.  13).  Adapté, 
comme  le  précédent,  par  une  courbure  légère  à  la  région  où  il  doit  ma* 
nœuvrer,  il  se  termine  par  une  gouttière  curviligne,  moins  profonde  à  sa 
pirtie  nK>yi:nne  qu'a  ses  extrémités;  le  lil  y  est  fixé  au  moyen  d'un  cur- 
seur a  faisant  jouer  une  tige  b  sur  chacune  des  extrémités  de  la  goutti^. 


1 


viLi^mitï  Jibrg,  aa»  vchuicrun  fr,  pouTuil  Oin  Iraui 

boHloB.  ofi  «i*n  l'échancrvn.  Ceci  poti.  il  ut  IkI 
Kfilort  de  Blindin  :  fia»  du  Hl.  donl  l«  cbtlt  Br 


un  innmii  ipir  an  m  m^Ulliqn 
n  |>Fiia  prlil  que  ie  prrmkr;  m 
ndra  «npte  ■!■  fonrlionD^niflil  ( 


La  ligature  plac*>«-,  les  deux  chefs  en  sont  engagés  dans  un  seire-nœud 
à  l'aide  duquel  on  peut  augmenter  chaque  jour  la  constriction.  Comme 
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letroitesse  des  narines  peut  rendre  quelquefois  fort  difGcile  l'usage  du 
serre-nœud  ordinaire,  Broca  en  a  proposé  un  dont  Textrémité  A  est  articulée 
de  façon  à  pouvoir  quitter  la  direction  de  la  portion  principale  de  Tinstru- 
ment  pour  lui  devenir  perpendiculaire  (fig.  il).  Le  volume  du  serre-nœud 
s'en  trouve,  par  suite,  notablement  réduit. 

Malgré  les  perfectionnements  de  son  instrumentation,  la  ligature  n'en  de- 
meure pas  moins  une  opération  \rès-difficile  à  exécuter.  L  etroitesse  natu-  | 
relie  des  fosses  nasales,  augmentée  encoi*e  par  la  présence  du  polype,  rend 
très-malaisés  l'introduction  et  le  maniement  des  instruments  destinés  à  pas- 
ser le  fil  ou  à  opérer  la  constriction  ;  en  outre,  l'obliquité  de  la  région  em-  / 
pèche  de  saisir  d'une  manière  convenable,  avec  un  instrument  dirigé  le  long 
du  plancher  des  fosses  nasales,  le  pédicule  de  la  tumeur  qui  se  trouve  saisi  / 
suivant  un  plan  horizontal,  de  niveau  avec  le  plancher,  tandis  qu  elle  a  son 
grand  axe  parallèle  à  la  paroi  postérieure  des  fosses  nasales  ou  à  la  voûte  du 
pharynx;  il  en  résuite  que,  le  plus  souvent,  elle  n'est  qxxemotichée.  De  plus, 
alors  même  que  le  fil  constricteur  porte  bien  sur  le  pédicule,  celui-ci  peut 
bien  ne  pas  être  le  seul  point  d'implantation  de  la  tumeur:  celle-ci  con- 
t'muera  à  se  développer  après  la  chute  de  la  ligature,  et,  comme  dans  le  / 
cas  de  Bryant,  une  nouvelle  opération  deviendra  indispensable.  Dans  tous 
les  cas,  comme  l'insertion  du  polype  n'est  pas  détruite,  la  récidive  est  iné-  ( 
vitable. 

En  dehors  de  ces  inconvénients  inhérents  à  la  méthode  générale  de  la  . 
ligature,  il  en  est  d'autres  qui  appartiennent  plus  spécialement  à  ses  pro-  ' 
cédés.  C'est  ainsi  que  la  ligature  lente  est  fort  douloureuse  et  suivie,  dans 
certains  cas,  d'accidents  inflammatoires  fort  gi*aves  qu'on  a  vus  même  se 
communiquer  aux  méninges  (Hecker).  |^a  tumeur  restant  en  place  pendant    ' 
le  travail  de  mortification,  fournit  une  grande  quantité   de  produits  sa- 
nieux  que  le  malade  absorbe  et  qui  finissent  par  déterminer  chez  lui  de 
Tinfection  putride.  Enfin,  lorsque  le  moment  de  sa  chute  est  aiTivé,  le  / 
polype  peut  se  détacher  bmsquemenl,  et,  en  obturant  l'orifice  du  larynx, 
faire  périr  le  malade  de  suffocation. 

Ces  dangers  ne  sont  plus  à  craindre  avec  la  ligature  extemporanée  ;  mais 
passible  des  reproches  déjà  adressés  à  la  ligature  en  général,  cette  méthode  ) 
présente  le  sérieux  inconvénient  d'exposer  à  des  héniorrhagies,  fort  gi*aves 
chez  les  sujets  aiïaibiis.  Il  est,  toutefois,  un  mode  de  ligature  qui  met  à 
l'abri  de  cette  complication  redoutable  ;  je  veux  parler  de  la  ligature  gai- 
tatKhcaustiqu^,  qui  est  bien,  conmie  l'a  établi  Eug.  Bœckel,  une  véritable  liga- 
ture extemporanée.  Eug.  Bœckel  la  croit  applicable  tant  que  la  narine  cor- 
respondante permet  le  passage  d'une  sonde,  et  que  le  [)olype  n'envoie  pas  de 
prolongement  dans  les  sinus  voisins.  Le  manuel  opératoire  est  le  même 
qu'avec  la  ligature  ordinaire  ;  mais,  comme  cette  dernière,  l'anse  galvano- 
caastique  doit  épargner  toujours  une  certaine  portion  de  la  tumeur,  la  plus 
voisine  de  l'os,  et  faciliter  les  récidives.  Cependant  le  procédé  est 
Irès-simple,  ne  parait  faire  courir  aucun  risque  sérieux  au  malade  et  nous 
pensons X]u'on  devra  toujours  y  recourir  lorsque  le  cas  le  permettra;  pour 
prévenir  la  repullulation  du  mal,  on  pouiTa,  comme  traitement  consé- 
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culif,  détruire  le  moignon  de  la  tutncur  à  l'aide  du  rouleau  galvni»»- 
causlique. 

Dans  la  ligature  estemporanée ,  il  n'est  pas  absolument  n«*cessairc  que 
)' instrument  constricteur  agisse  dans  l'intérieur  de  la  narine  :  Durham  a  pu, 
chez  un  enfunt,  enlever  un  polype  naso-pliaryngien  au  moyen  d'un  serre- 
nœud  muni  d'une  anse  de  fil  de  fer  et  (  dont  i'exlréniilé  était  assez  recofirbée  . 
pour  cwntoumer  le  bord  iHislêrîeur  du  voile  du  palais  ».  L'écrasement  li- 
néaire deviendrait  applicable  dans  ces  eondttions,  tandis  que  le  volume  d«^ 
instruments  qu'il  nécessite,  si  l'éduîts  qu'ils  soient,  emptk^he  de  l'employer 
par  la  voie  ordinaire. 
.      Pour  en  terminer  avi<c  les  méthodes  simples,  signalons  brièvement  la 
'  impression  que  Lelcnneur  et  Legouest  ont  essayé  de  remettre  en  hon- 
neur. Ce  dernier  a  même  inventé 
'  W  une  pince  spéciale  (fig,  i5),  dont 

tes  branches,  terminées  par  des 
mors  de  forme  conique  b,  sont  rap- 
prochées par  une  vis  de  prt>ssion 
c.  Dansie  cas  où  Legouest  mît  en 
usage  cette  pince,  une  opération 
préliminaire  avait  été  pratiquée; 
mais  nous  avons  eu  l'occasion 
de  voir  appliquer  dans  le  senice 
du  professeur  Oré  un  instru- 
ment basé  sur  le  même  principe 
et  introduit  par  les  voies  natu- 
relles :  te  résultat  tut  très-peu 
satisraisant.  1a  compression  a 
tous  les  inconvénients  de  ta  liga- 
ture, sans  en  avoir  la  simplicité 
relative. 

Pour  mettre  le  malade  à  l'abri 
des  accidents  septiques  que  peut 
occasionner  l'absorption  des  li- 
quides putrides  provenant  de  la 
mortilîcation  du  polype,  Péan  a 
imaginé  de  faire  une  compression 
quej'appidlerai  volontiers  extern- 
jioraiiée.  Il  s'agit  encoi-e  d'une  pince  à  pression,  nniis  les  mors  (fig.  iù) 
sont  munis,  l'un,  d'une  lame  C,  l'autre  d'une  rainure  correspondante, 
et  les  branches  D  exécutent  l'une  sur  l'autre  un  mouvement  de  va-et- 
vient  à  l'aide  d'une  vis  de  rappel  A.  La  lunu-ur  est  séparée  par  mâche- 
menl.  L'instrument  est  courbé  de  manière  à  agir  pai*  la  bouche.  Les  avait' 
tages  de  «h-  pn>cédé  nous  échappent  et  les  difficultés  de  son  application 
i-endent  le  champ  de  cette  a])plication  singulièri-menl  restreint.  A  n-di  dire, 
nous  ne  l'avons  signalé  que  pour  mémoire, 
ft.  MéthoHei  compoiéei.  —  Les  opérations  simples  demeurent  souvent 
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inapplicables  ou  insuffisantes.  Le  chirurgien  se  trouve,  dans  ces  cas  diffi- 
ciles, obligé  de  recourir  à  une  opération  préliminaire  qui  lui  ouvre  un 
facile  accès  jusqu'à  la  tumeur. 

Trois  méthodes  s'offrent  à  lui  pour  atteindre  ce  but  :  ou  bien  il  peut\£ 
juger  assez  étendu  le  champ  d'action  fourni  par  les  fosses  nasales  et  se 
contenter  de  s'assurer  la  libre  introduction  des  instrumens,  soit  en  faisant 
disparaître  l'obstacle  opposé   par  la  paroi  antérieure  et  en  agrandissant 
ainsi  l'ouverture  antérieure  de  ces  cavités  {méthode  nasale)^  soit  en  créant 
artificiellement  une  ouverture  suffisamment  spacieuse  par  l'ablation  de  la 
Toùle  palatine  {méthode  palatine)  ;   ou  bien,  il 
peut  craindre  de  se  trouver  trop  à  l'étroit,  et  \ 
désireux   d'augmenter  l'étendue  des  fosses  na- 
sales, il  enlève  l'os  maxillaire  ([ui  limite  en  de- 
hors ie  c^té  affecté  {voie  maxillaire). 

Notre  intention  n'est  pas  d'entrer  dans  le  détail 
des  nombreux  procédés  que  comporte  chacune  ' 
de  ces  méthodes  :  il  nous  suffira  d'en  indiquer 
brièvement  la  valeur  respective. 

L'idée  d'agir  sur  le  polype  par  la  voie  pala- 
tine appartient  à  Manne,  d'Avignon,  (17/i7); 
mais  ce  chirurgien  n'avait  en  vue  que  l'incision  i 
du  voile  du  palais.  Dieffenbach,  frappé  des  iucx)n~ 
vénients  de  la  section  totale  du  voile  et  désireux 
cependant  de  se  procurer  un  libre  accès  dans  la 
cavité  nasale;  prolongeait  la  section  sur  la  voûte 
même,  mais  respectait  le  bord  libre  du  voile  et 
la  luette.  CjeWe  boutonnière  palatine,  suixani  Tex- , 
pression  de  iMaisonneuve  qui  reprit  ce  procédé 
^ni859,  remplit  d'ordinaire  fort  mal  le  but  que  se 
propose  le  chirurgien,  à  cause  de  son  élroitesse 
que  ne  peut  compenser  l'élasticité  des  lames  os- 
seuses formant  les  deux  moitiés  de  la  voûte. 

Aussi,  est-ce  vraiment  à  Nélaton  que  revient  l'honneur  d'avoir  créé  (on   | 
peut  le  dire)  la  méthode  palatine,  en  ajoutant  à  l'incision  de  Manne  l'abla- 
tion de  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  osseuse.  La  région  naso-pharyn- 
gienne  se  trouve  alors  lai'gement  découverte,  et  le  chirurgien  peut  voir  et   i 
loucher  la  tumeur,  reconnaître  son  point  d'implantation  et  agirdireclement 
et  efficacement  sur  ses  différentes  parties.  L'ouverture  peut  être  laissée 
béante  tout  le  temps  désirable,  et  les  menaces  de  récidive  sont  ainsi 
reconnues  aussitôt.  Même  elles  paraissent  moins  fréquentes  qu'avec  les  \ 
autres  procédés,  à  c^use  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  porter  sur  le  ' 
moignon  du  pédicule  les  agents  destinés  à  le  détruire. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  de  ne  point  convenir  aux  cas  où  la  tumeur  " 
est  très-volumineuse,  parce  qu'alors  la  voie  qu'elle  fournit  n'est  pas  assez 
large  pour  attaquer  le  point  d'implantation  ;  la  masse  centrale  du  polype 
qui  se  présente  oblitère  l'ouverture  artificielle  que  Ton  vient  de  créer,  et  H 
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^  faut  recourir  à  des  excisions  partielles  pour  débairasser  le  champ  opératoire. 
De  là,  grands  dangei*s  d'une  hémorrhagie  qui  a  pu  être  mortelle.  Cette 
objection,  considérée  comme  capitale,  nous  parait  avoir  perdu  beaucoup  de 
sa  valeur  depuis  l'emploi  de  la  ligature  galvano-caustique  et  la  découverte 
du  thermo-cautère,  qui  conviendra  très-bien  pour  de  semblables  cas  et 
I  donnera  une  hémostase  sérieuse  là  où  Técraseur  n'aurait  pas  offert  des 
garanties  suffisantes. 

Ce  n'est  pas  par  les  accidents  immédiats  que  la  méthode  palatine  prête 
'    le  flanc  à  la  critique,  mais  bien  plutôt  par  les  délabrements  qu'elle  laisse 
après  elle.  Un  obturateur  pourra  bien  combler  la  perte  de  substance  faite  à  la 
voûte  palatine  osseuse  :  mais  de  l'aveu  même  de  Robin-Massé,  grand  par- 
tisan de  la  méthode  de  Nélaton,la  staphylorrhaphie  échoue  dans  la  majorité 
'     des  cas  à  cause  des  altérations  que  font  subir  au  voile  du  palais  les 
manœu\Tes  destinées  à  prévenir  la  repullulation  du  mal.  Nélatou  n'y  eut 
recours  que  sur  le  premier  de  ses  nialades,  et  le  résultat  fut  des  moins 
satisfaisants.  Cette  persistance  de  Tincision  staphyline  a  pour  effet  un 
/      nasillement  fort  désagn^ble  et,  conséquence  plus  fâcheuse,  des  troubles  de 
la  déglutition  marqués  {lar  le  passage  des  aliments  et  des  boissons  dans  les 
fosses  nasales. 

La  méthode  nasale  a  subi  un  très-grand  nombre  de  modifications  opéra- 
toires avec  les  divers  chirurgiens  qui  l'ont  mise  en  pratique.  Vemeuil  pré- 
conise une  incision  médiane  du  nez  mettant  au  jour  l'ouverture  antérieure 
des  fosses  nasilles,  qui  sera  agrandie,  si  besoin  est,  par.  la  résection  des  os 
nasaux.  Legouest  se  contente  d'inciser  latéralement  l'aile  du  nez.  Langen- 
becky  d'aprés  les  données  déjà  établies  par  Chassaignac,  a  fait  une  incision 
latérale  suivant  le  sillon  naso-génien,  et  luxé  en  haut  l'os  nasal  et  Tapophyse 
montante  t|u'il  avait  rendus  libres  à  l'aide  d'un  double  trait  de  scie. 
Boeckela  recours  à  l'incision  latérale  et  sectionne  la  racine  du  nez  et  l'apo- 
physe montante  du  côté  malade  ;  le  nez  dans  sa  totalité  est  ensuite  rabattu 
du  côté  sain.  Enfin,  Ollier,  après  avoir  incisé  les  parties  molles  par  une 
incision  en  fer  à  cheval,  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  racine  du  nez 
et  dont  les  extrémités  rejoignent  chaque  aile,  scie  parallèlement  à  la  direc- 
tion du  frontal  la  charpente  de  l'organe,  qu'il  rabat  de  haut  en  bas.  De 
tous  ces  procédés,  le  plus  simple  est  celui  de  Vemeuil  ;  mais  il  a  l'incon- 
vénient de  n'ou>Tir  qu'un  passage  étroit,  et  bien  que  l'éminent  clinicien 
ait  posé  en  principe  que  «  l'espace  créé  est  suffisant  si  on  peut  introduire 
le  doigt  »^  le  plus  souvent  l'incision  médiane,  même  compliquée  de  l'abla- 
tion d'un  os  nasal,  ne  donnerait  pas  au  chirurgien  une  liberté  assez  grande. 
Le  procédé  de  Bceckel,  au  contraire,  en  mettant  très-largement  à  nu  l'inté- 
rieur des  fosses  nasales,  échappe  à  ce  reproche;  il  a,  sur  le  procédé  de 
M.  Ollier  l'avantage  de  permettre  au  chirurgien  de  garder  la  plaie  béante 
aussi  longtemps  que  cÀn,  est  utile.  J'ai  vu  employer  avec  succès  le  procédé 
de  Bœckel  par  Denucé,  qui  y  joignit  la  résection  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire. 

On  a  voulu  limiter  les  indications  de  la  méthode  nasale  aux  cas  où  le 
polype  siège  dans  les  fosses  nasales  proprement  dites  (Robert)^  quand  il 
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déjette  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  et  déforme  le  sillon  naso* 
génien  (Duplay).  Elle  se  trouverait  absolument  contre-indiquée  quand  le 
polype  est  vraiment  naso-pharyngien,  quand  la  tumeur  qu'il  forme  est  très- 
volumineuse  et  qu'il  existe  des  adhérences  secondaires. 

Ces  restrictions  sont  loin  d'avoir  toutes  un  fondement  sérieux,  c  En 
effet,  dit  Goguel  dans  son  estimable  travail,  l'ouverture  naturelle  de  Tori- 
iice  antérieur  des  fosses  nasales,  quand  cette  ouverture  est  agrandie  par 
l'ablation  de/ l'auvent  nasal,  donne  vers  la  voûte  du  pharynx,  aussi  bien/ 
que  vers  la  voûte  des  fosses  nasales,  dans  toute  son  étendue,  un  très-Iai*ge/ 
accès  sur  la  base  du  crâne.  D'autre  .part,  l'agrandissement  de  l'orifice  nasal' 
par  l'ablation  de  l'auvent  nasal  raccourcit  le  diamètre  antéro-postérieur  de 
la  voûte  naso-pharyngienne,  de  telle  sorte  que  le  doigt  a  la  longueur  suffi- 
sante pour  pénétrer  directement  et  sans  difficulté  sur  tous  les  points,  quels 
qu'ils  soient,  de  l'implantation  du  polype.  »  La  voie  est  toute  directe,  car  il 
suffit  de  suivre  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  pour  arriver  précisé- 
ment sur  l'apophyse  basilaire,  où  celte  implantation  se  fait  si  fréquem- 
ment. Les  polypes  naso-pharyngiens  vrais  sont,  donc  justiciables  de  la  mé- 
thode nasale,  puisqu'elle  pennel  d'attaquer  le  pédicule,  ce  qui  est  l'indication 
importante,  poursuivie  par  toutes  les  méthodes.  Le  volume  de  la  tumeur, 
l'existence  de  prolongements  multiples  ne  s'opposent  pas  davantage  à 
l'emploi  de  cette  méthode  :  la  voie  qu'elle  ouvre  au  chirurgien  est  toujours 
assez  large  pour  permettre  d'agir  sur  toute  l'étendtA  de  la  masse  principale 
(Vemeuil),  et  cela  suffit  d'ordinaire,  car  on  sait,  depuis  Nélaton,  que  les 
prolongements,  abandonnés  à  eux-mêmes  après  la  destruction  de  ht  ^ 
tumeur  centrale,  sont  susceptibles  de  disparaître  spontanément  (cas  de 
Rondenay).  Un  résultat  aussi  favorable  ne  peut  être  espéré  dans  tous  les  ' 
cas  :  le  fait  de  Brjant  en  est  une  preuve.  Mais,  si  le  chirurgien  juge  oppor- 
tun de  détruire  du  même  coup  le  polype  et  ses  prolongements,  la  méthode 
nasale  lui  en  offre  parfaitement  les  moyens.  On  pénètre  très-facilement 
dans  le  sinus  maxillaire  en  ralla((uant  par  sa  paroi  interne,  toujours  fra- 
gile et  qui,  dans  le  cas  actuel,  a  disparu  sous  l'envahissement  du  néo- 
plasme. La  fosse  ptérygo-maxillaire  n'échappe  pas  à  l'action  des  instru- 
ments, et  l'on  peut  facilement  arracher  les  digitations  qui  ont  pénétré 
dans  cette  région  à  travers  le  trou  sphéno-palatin  agrandi.  C'est  ce  qu'a 
fait  Ollier  dans  une  de  ses  observations.  Enfin,  les  cellules  sphénoïdales 
sont  également  très-accessibles. 

Quant  aux  difformités  que  Ton  a  redoutées  à  la  suite  d'opérations  inté-  / 
ressaut   la  partie  la  plus  évidente  de  la  face,  elles  sont  aisément  corrigées 
par  une  autoplastie  bien  faite. 

Il  n'en  est  pas  de  même  avec  les  procédés  ordinaires  de  la  méthode  fa-  C 
date,  dans  laquelle  c'est  aux  dépens  du  squelette  de  la  face,  en  enlevant  le 
maxillaire  supérieur,  (jue  le  chirurgien  entreprend  de  mettre  à  nu  la 
tumeur  polypeuse.  Quand  le  maxillaire  est  enlevé  dans  sa  totalité,  comme 
le  firent  pour  la  première  fois  Syme  en  Angleterre,  Michaux  en  Bel- 
gique, A.  Flaubert  en  France,  Taplatissement  de  la  joue,  balafrée  par  plu- 
sieurs cicatrices,  la  chute  de   l'œil  qui  souvent  se  perd,  quelquefois  de 
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Tectropion  ou  une  (istule  lacrymale,  constituent  autant  de  difformités  incu- 
rables. Les  fonctions  ne  sont  pas  mieux  traitées  que  la  forme  :  la  phona- 
tion, la  déglutition  demeurent  difficiles,  et  la  mastication  est  très-génée  ; 
un  obturateur  ne  remédiera  que  fort  imparfaitement  à  des  inconvénients 
aussi  graves.  C'est  pour  les  éviter  que  furent  imaginés  les  procédés  de 
Tablation  partielle,  qui  fut  vivement  défendue  par  Chassaigtiac.  Ici  le 
rebord  orbitaire,  la  portion  bucx^ale  du  maxillaire  sont  respectés  ;  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire  est  seule  détruite.  Mais  alors  l'avantage 
réclamé  |K)ur  la  méthode  faciale,  qui,  disaient  ses  partisans,  rend  «  d'une 
facilité  extrême  l'extirpation  du  polype. en  le  faisant  apparaître  dans  son 
entier  avec  ses  attaches  et  ses  prolongements,  »  cet  avantage  disparaît  :  la 
voie  créée  par  l'ablation  partielle  est  étroite,  elle  ne  permet  d'agir  que  de 
côté,  et  le  chirurgien  a  pu  être  obligé  de  renoncer  à  poursuivre  l'extir- 
pation de  lu  tumeur  (Michaux). 

Du  désir  de  se  créer  un  large  champ  d'oi)ération,  et  aussi  de  la  crainte 
de  voir  se  produire  à  la  suite  tant  de  déformations  et  de  troubles,  est  né  un 
pi*océdé  spécial  consistant  à  déplacer  la  plus  grande  partie  du  maxillaire^ 
mais  seulement  pour  la  durée  de  l'opération.  Ce  procédé,  dû  à  lluguier,  a 
pris  le  nom  de  résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur.  Le  résultat 
qu'en  obtint  lluguier  n'était  pas  de  nature  à  encourager  de  nouvelles  tenta- 
tives :  le  maxillaire  ne  se  réunit  pas,  sa  portion  inférieure  se  nécrosa  en 
partie,  les  dents  tombant  ou  restèrent  ébranlées,  la  suppuration  fut  très- 
longue:  eiifin,  suivant  la  remarque  de  Després,  le  malade  se  trouvait 
moins  bien  ({u'avec  un  appareil  prothétique.  Mais,  modifiée  pac  Dezanneau^ 
la  résection  temporaii'e  du  maxillaire,  avec  abaissement  de  sa  moitié  infé- 
rieure, a  pu  être  employée  avec  avantage,  et  l'opéré  de  Dezanneau  guérit 
rapidement  et  sans  conser^^er  de  traces  de  l'opération.  Malheureusement^ 
la  méthode  faciale,  ainsi  comprise,  perd  encore  de  ses  mérites.  Sans  doute 
la  voie  est  large,  quoi  qu'en  ait  dit  Dolbeau  ;  mais,  comme  dans  la  méthode 
palatine,  on  agit  perpendiculairement  à  l'implantation  de  la  tumeur,  et 
non  |)arallèlement  à  elle,  ce  qui  est  une  difficulté  sérieuse;  c'est  la  masse 
de  la  tumeur  qui  est  en  vue  ;  enfin,  la  région  ethmoïdale  échappe  presque 
à  l'action  de  1  instrument,  et  Dolbeau,  dans  l'opération  qu'il  pratiqua  sui- 
vant le  procédé  de  Dezanneau,  ne  put  enlever  les  portions  du  polype  qui 
étaient  situées  en  ce  point. 

Le  principe  de  la  résection  temporaire  a  été  encore  appliqué  à  l'ablation 
partielle  du  maxillaire  et  surtout  à  la  méthode  nasale. 

Langenbeck,  le  premier,  pratiqua  la  résection  temporaire  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire,  qu'il  rabattait  de  dehors  en  dedans,  vers  le 
nez.  Ce  procédé,  employé  encore  par  Simon,  (de  Rostock),  et  par  Esmarch, 
a  été  modifié  par  Boeckel,  qui  renversa  la  paroi  osseuse  de  dedans  en 
dehors.  BoH^kel  et  après  lui  Trélat  ont  pu  extirper  assez  facilement  un 
pol\|)e  volumineux;  mais  on  compi*end  que  les  reproches  adressés  à 
la  résection  partielle  définitive  c(mser\'ent  toute  leur  valeur  vis-à-vis  de 
cette  modification  oi)ératoire. 

C'est  surtout  dans  la  méthode  nasale  que  la  résection  temporaire  paratl 
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trouver  son  indication  la  plus  vraie  et  donner  les  résultats  lés  meilleurs  ; 
c'est  même  à  propos  de  cette  méthode  qu*eile  a  été  imaginée  par  Chassai- 
^ac,  et  non  par  Langenbeck  et  von  Bruns,  comme  l'a  soutenu  Bruns  fils. 
Le  déplacement  d'un  organe  servant,  comme  le  nez,  à  la  physionomie  ne 
pouvait  être  que  momentané,  et  ici  le  sens  des  mots  résection  temporaire 
demande  à  être  précisé,  car,  à  proprement  parler,  toutes  les  résections  de 
la  méthode  nasale  sont  temporaires  ;  mais  il  faut  entendre,  par  la  dénomi- 
nation ayant  com*s  en  chirurgie,  toute  opération  suivie  de  la  restauration 
immédiate  des  parties.  A  ce  point  de  vue,  le  procédé  d'OUier  (ostéotomie 
bilatérale  du  nez)  mérite  sm*tout  le  nom  de  résection  temporaire,  cai*  il 
nécessite  une  autoplastie  immédiate,  tandis  que  ceux  de  Langenbeck,  de 
Lawrence  et  de  Bœckel  peuvent  attendi'e  plus  ou  moins  longtemps  cette 
opération. 

Signalons  enfin  une  application  de  la  résection  temporaire  à  la  méthode 
palatine,  tentée  par  Goguel  sur  le  cadavre  ;  noui^  ne  croyons  pas  qu'elle 
soit  susceptible  de  trouver  quelques  indications  dans  la  clinique. 

Avant  de  faire  le  parallèle  de  ces  méthodes  opposées  et  d'étudier  les  indi- 
cations de  chacune  d'elles,  nous  croyons  utile  d'examiner  les  différents 
moyens  qui  peuvent  servir  à  l'ablation  de  la  tumeur  qu'a  mise  à  nu  l'opé- 
ration préliminaire,  parce  que  cette  étude  pourra  fournir  des  éhîments  pré- 
cieux à  notre  détermination. 

Ces  moyens  ne  sont  autres  que  ceux  àé]k  étudiés  dans  les  méthodes 
simples  et  leur  valeur  respective,  en  tant  que  médication  isolée,  nous  est  | 
déjà  connue.  Mais  lorsqu'ils  sont  mis  en  usage  dans  une  des  méthodes 
composées  que  nous  venons  d'examiner  en  dernier  lieu,  l'appréciation  pre- 
mière demande  à  être  quehjue  peu  modifiée.  C'est  ainsi  que  l'excisicm, 
absolument  condamnée  comme  méthode  simple,  a  été  fort  souvent  prati- 
quée dans  le  but  d'enlever  rapidement  la  tumeur  que  la  résection  des  os 
avait  largement  découverte  ;  il  en  a  été  de  même  de  l'arrachement.  La  pos- 
sibilité de  détruire  les  derniers  vestiges  de  la  tumeur  à  laide  de  la  rugina- 
tion  ou  de  la  cautérisation,  et  aussi  de  réprimer  Thémorrhagie  soit  par  le 
fer  rouge,  soit  par  la  compression,  ont  fait  conserver  ces  deux  procédés 
dans  la  pratique;  mais,  s'ils  sont  moins  dangereux  après  une  opération 
préliminaire,  ils  n'en  mettent  pas  moins  en  péril  la  vie  du  sujet  dans  la 
plupart  des  cas.  Dans  presque  toutes  les  observations  qui  s'y  rapportent,  se 
trouve  notée  une  hémorrhagie  s'arrèlant  par  une  syncope,  mais  pouvant 
aussi  déterminer  la  mort.  Les  recherches  de  Pozzi,  en  établissant  que,  dans 
ces  cas,  la  brusque  soustraction  d'une  certaine  quantité  de  sang  aux  or- 
ganes encéphaliques  prédispose  à  de  tels  accidents,  doivent  rendre  le  chi- 
rurgien fort  prudent  dans  l'emploi  de  ces  moyens.  L'indication  principale 
est  donc  d'attaquer  la  tumeur  par  des  procédés  mettant  à  l'abri  de  Thémor- 
rbagie,  sans  laisser  cependant  en  place,  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  prolongé,  le  tissu  en  voie  de  mortification,  comme  le  ferait  la  liga- 
ture simple  :  cette  indication  est  remplie  par  l'écrasement  linéaire  et  la 
galvano-caustique.  L'écrasement  linéaire,  s'il  était  toujours  possible  d'ap- 
pliquer la  chaîne  sur  le  pédicule,  offrirait  de  grands  avantages  de  sim- 
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plicité,  et  la  durée  de  l'o|)ération  ne  serait  point  un  obstacle  ;  malheureu- 
sement, il  faut  le  plus  souvent  morceler  la  tumeur  à  cause  de  son  volume, 
de  ses  prolongements,  ce  (|ui  nécessiterait  plusieurs  applications  de  Tin- 
strument  et  obligerait  à  presser  un  peu  le  mouvement  :  de  là  des  dangers 
d'hémorrhagie.   Denucé  fut,  sous  nos  yeux,  obligé  de  renoncer  à  Tem- 
!  ploi  de  récrascur  par  suite  d'une  perte  de  sang  considérable.  Le  galvano- 
cautère,  convenablement  manié,  ne  présente  pas  cet  incx)nvénient  :  il  per- 
j  met  de  tenniner  l'opération   avec  une  rapidité  relative  et  assure  une 
>  hémostase  absolue.  Aujourd'hui,  les  repix)ches  adi*essés  à  ce  moyen  el  se 
basant  sur  l'inconstance  de  son  action  et  les  diflicultés  de  son  emploi, 
n'ont  plus  de  valeur,  ciir  il  peut  être  «suppléé  par  le  thenno-cautère  de 
Paquelin,  qui  offre  tous  ses  avantages  sans  avoir  aucun  de  ses  ennuis.  Le 
galvano-cautère  serait  alors  réservé  aux  cas  où  il  serait  possible  de  jeter 
une  anse  sur  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Il  n'a  juscju'ici  été  question  que  des  proc/'dés  de  la  cure  eœtetnporanée^ 
dans  laquelle  le  poly|)e  est  enlevé  dans  une  seule  s<'»ance  :  mais  la  crainte 
de  l'hémon'hagie,  les  difficultés  que  présente  cette  extirpation  innnédiate 
ont  fait  prt'férer  par  quehiues  chiiiirgiens  un  mode  de  traitement  dit  par 
la  cure  lente,  et  (|ui  consiste  à  détruire  la  tumeur  en  des  séances  succes- 
sives. Cette  cure  lente  ne  |>eut,  on  le  comprend,  être  tentée  que  si  on  a 
adopté  la  méthode  palatine  ou  la  niéthode  nasale;  car,  avec  la  méthode 
faciale,  l'obligation  où  l'on  se  trouverait  de  laisser  les  lambeaux  un  certain 
temps  sans  les  réunir,  ivudmit  Tautoplastie  infiniment  plus  difticile,  sinon 
entièrement  impossible.  Demar(]uay  est  le  seul  (|ui  ait  fait  un  essai  dans 
cette  voie,  mais  son  exemple  n'a  |)oint  été  suivi.  Aussi,  loi*s(|ue  nous  pa^ 
lerons  de  cure  lente,  devra-t-on  entendre  (jue  nous  avons  seulement  en 
vue  les  méthodes  nasale  et  palatine. 

L'électro-chimie,  la  compression  sont  essentiellement  des  procédés  de 
cure  lente  ;  mais,  malgré  les  succès  obtenus  par  Guyon ,  malgré  le  résultat 
heureux  auquel  est  aiTivé  Legouest  en  lassant  le  |K)ly|)e  par  des  ablations 
partielles  et  successives,  ces  deux  méthodes  ne  trouvent  pas  aujourd'hui  de 
partisans  :  elles  ont  succonil)é  sous  le  poids  des  reproches  dont  nous  nous 
sonmies  déjà  fait  l'écho  et  sur  lestiuels  nous  n'avons  pas  à  revenir.  C'est 
surtout  la  cautérisation  (|ui  assure  le  plus  efficacement,  et,  il  faut  le  dire, 
le  plus  sûrement  la  destruction  lente  du  polypc%  tout  en  mettant  le  mieux 
à  l'abri  des  récidives  possibles.  Le  cautère  actuel,  le  cautère  à  gaz,  les 
caustiques  liquides  (mt  été  employés  à  leur  tour:  mais  les  difficultés  de 
leur  application,  l'impossibilité  .de  limiter  leur  action  les  ont  fait  rejeter 
tour  à  tour.  Comme  l'a  très-bien  établi  Baudrimont,  «  il  faut  employer  une 
cautérisation  iuMuédiate  et  énergique;  il  faut  du  même  coup  détruire  la 
tumeur  et  i)ar>'enir  à  dénuder  la  surface  osseuse  sur  laquelle  l'affection  a 
pris  racine:  il  faut,  de  plus,  qu'on  puisse  limiter  l'action  du  caustique 
d'une  façon  pres<|ue  certaine  et  empêcher  qu'il  fuse  ou  qu'il  arrive  dans 
les  parties  saines  voisines  de  la  tumeur.  >  Baudrimont,  thè»e  1869. 

Tous  ces  avantages  sont  présentés  par  le  caustique  de  Canquoin,  em- 
ployé sous  forme  de  flèches  ;  mais  cette  méthode,  bien  que  peu  douloureuse 
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et  fort  commode,  a  bien  ses  inconvénients.  Le  chirurgien  doit,  en  effet,  se 
préoccuper  de  maintenir  les  flèches  caustiques  de  manière  à  ce  qu'elles  ne 
puissent  être  avalées;  il  s'établit  une  suppuration  abondante  et  sanieuse,  que 
le  malade  absorbe  et  qui  peut   ainsi  compromettre  gravement  sa  santé 
générale  :  un  malade  de  Giraldès  fut  emporté  par  une  gangrène  du  poumon 
à  laquelle  cette  absorption  parut  ne  pas  être  étrangère  ;  enfin,  le  procédé 
ne  peut  être  rangé  absolument  parmi  les  procédés  «  non  hémorrhagiques  », 
puisqu'un  malade  de  Lanelongue  succomba  à  une  perte  de  sang  foudroyante. 
Les  éléments  du  problème  étant  ainsi  connus,  il  nous  reste,  comme; 
conclusion  des  pages  précédentes,  à  établir  quelle  méthode,  quel  mode  de , 
traitement  oflrent  les  plus  grands  avantages,  La  méthode  palatine  laissant  \ 
après  elle  de  pénibles  infirmités,  la  méthode  maxillaire  exposant  à  des  . 
troubles  fonctionnels  non  moins  sérieux  et  défigurant  en  outre  le  malade,  i 
c'est  à  la  méthode  nasale  que  la  préférence  doit  être  accordée.  Le  reproche 
d'insuffisance,  pour  les  cas  où  le  polype  est  volumineux,  ne  repose  sur 
aucun  fondement,  car,  si  le  chirurgien  se  trouvait  vraiment  gêné  par  le 
défaut  d'espace,  il  lui  serait  très-loisible  de  joindre  à  l'ablation  de  l'auvent 
nasal  la  résection  temporaire  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire. 
L'extirpation  de  la  tumeur,  quelque  étendus  que  soient  ses  prolongements, 
peut  alors  être  pratiquée  immédiatement  et  avec  une  facilité  relative,  à 
I  aide  du  galvano-cautère  ou  du  thenno-cautère,  qui  mettent  à  l'abri  des  ' 
pertes  sanguines  si  redoutées  par  les  partisans  de  la  cure  lente. 

Le  polype  enlevé,  le  chirurgien  doit  choisir  entre  deux  partis  :  laisser  la  x 
plaie  béante  afin  de  surveiller  le  point  d'iifiplantation  et  combattre  toute   ' 
repullulation  du  mal  dès  les  premières  menaces,  ou  bien  rétablir  les  par- 
lies  en  l'état.  On  a  allégué  contre  cette  dernière  conduite  qu'elle  ne  per- 
mettait pas  de  surveiller  les  récidives.  Celle  accusation,  fondée  avant  l'ap- 
plication récente  de  moyens  précis  d'exploration,  a  perdu  aujourd'hui  sa  ^ 
valeur.  Toutes  choses  remises  en  place,  la  rhinoscopie  facilitera  toujours   ^ 
au  chirurgien  l'inspection  minutieuse  de  la  région  naso-pharyngienne  :  le    , 
plus  souvent,  il  suffit  du  spéculum  de  Duplay  pour  apercevoir,  grâce  à  l'élar- 
gissement des  voies  naturelles  produit  par  le  développement  de  la  tumeur, 
le  plafond  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasale^.  Dans  le  cas  où  l'explora-  / 
lion  directe  ne  donnerait  pas  de  résultats  assez  complets,  la  rhinoscopie 
postérieure  suppléerait  toujours  à  cette  insuffisance.  Le  chirurgien  pourrait 
donc  être'  averti  en  temps  opportun  de  l'imminence  d'une  récidive  ;  mais 
comment  s'opposer  à  cette  nouvelle  explosion  d'une  affection  si  redou- 
table, alors  que  la  voie  créée  pour  un  moment  n'existe  plus?  C'est  ici  que 
la  conduite  tenue  par  Ti*élat,  chez  le  malade  auquel  il   a  pratiqué    la 
résection  temporaire  du  sinus  maxillaire,  peut  servir  de  nwdèle.  Le  mal 
ayant  récidivé,  l'éminent  chirurgien  résolut  de  l'attaquer  par  les  voies 
naturelles,  sans  aucune  opération  sanglante  et  à  l'aide  de  cautérisations 
successives  faites  avec  le  galvano-caulère.  «  Chacune  des  séances  se  com- 
posait de  l'introduction  dans  la  narine  du  spéculum  de   Duplay,  puis  de 
la  cautérisation  des   bourgeons  nouvellement  développés,  au  moyen  des 
couteaux  et  des  cônes  en  fil  de  platine  portés  sur  de  longs  manches  très- 
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minces,  qu'on  faisait  passer  derrière  le  voile  du  palais  divisé  sur  la  ligne 
médiane.  Par  le  spéculum  nasal,  le  chirurgien  apercevait  nettement  tous 
les  points  des  arrière-narines  et  de  la  base  du  crâne,  et,  gràoe  à  la  lumière 
très-vive  répandue  par  les  couteaux  et  les  cônes  chauffés  au  blanc,  la  cau- 
térisation acquérait  une  précision  mathématique  (Trélat  in  Goguel,  De  la 
réfection  temporaire  des  os  de  la  face,  thèse  de  Paris,  1875).  >  La  guérison 
complète  fut  obtenue  au  bout  d'un  an.  Remarquez  que,  dans  ce  cas,  Tin- 
cision  staphyline  peut  aisément  être  réunie  par  une  opération  autoplas- 
tique, parce  que  le  galvano-cautère,  ne  jouant  son  rôle  d'agent  thérapeu- 
tique qu'arrivé  dans  le  pharynx  et  sur  le  siège  du  mal,  n'exerce  sur  les 
lèvres  de  la  plaie  qu'une  irritation  mécanique  ;  peut-être  aussi  pourrait-on, 
dans  l'incision,  respecter  le  bord  libre  du  voile  et  faire  une  simple 
boutonnière. 

Malgré  ces  perfectionnements  opératoires,  bien  des  chirurgiens  ne  sont 
point  encore  revenus  de  leurs  craintes  et  demeurent  convaincus  de  It 
nécessité  de  maintenir  ouverte  la  voie  artificielle  créée  dans  le  squelette  de 
la  face.  Cette  pratique,  à  la  défense  de  laquelle  Baudrimont  a  consacré  si 
thèse,  oblige  le  malade  à  rester  plusieurs  mois  exposé  aux  influences  noso- 
comiales,  et  en  fait  tout  ce  temps  un  objet  de  répulsion  et  de  dégoût  pour 
tous  ceux  qui  l'entourent;  de  plus,  et  quoi  qu'en  ait  dit  Vemeuil,  la  répt- 
ration  autoplastique  ne  donne  alors  que  des  résultats  incomplets  au  point 
de  vue  de  lu  forme.  Le  chirurgien  n'aurait  le  droit  de  faire  subûr  à  son 
malade  tous  ces  risques  et  tous  ces  ennuis  que  s'il  n'existait  pas  d'autre 
moyen  efficace,  et  nous  venons  de  voir  (|u'il  n'en  est  pas  ainsi. 

Les  |)olypes  naso-pharjngiens  ayant  paru,  dans  certains  cas,  s'atrophier 
et  disparaître  lorsque  le  sujet  avait  dépassé  l'adolescence,  on  s'est  deoûuidé 
si  le  mode  d*inter\'ention  ne  devait  pas  varier  avec  l'âge  du  malade,  et  si 
les  méthodes  simples  ne  pouvaient  pas,  suivant  CATtaines  conditions,  sup- 
pléer les  méthodes  composées,  là  où  ces  dernières  paraissaient  le  mieux 
indiquées.  Cosselin  a  même  essa\é  d'établir  à  cet  égard  des  règles  pré- 
cises. Si  le  sujet  est  encore  loin  de  l'âge  présumé  (2-i  à  36  ans)  auquel, 
l'adolesc^ence  étant  finie,  le  fibrome  n'aura  plus  de  tendance  à  se  repro- 
duire, ((u  il  ait,  par  exemple,  de  13  à  18  ans;  si,  d'autre  part,  la  tumeur 
n'est  {MIS  très-grosse,  c'est  à  l'arrachement,  et,  en  cas  d'insuccès,  à  la  ligi- 
tun'  que  le  chirurgien  devra  avoir  recours  :  plusieurs  opérations  pourront 
êtn^  nécessaires,  mais  elles  pennettront  d'atteindre  l'époque  d'immunité, 
bans  les  inéines  conditions  d'âge,  si  la  tumeur  est  volumineuse,  envoie 
des  prolongements  nmltiples  et  monaœ  la  vie  du  sujet,  une  opération  pré- 
liminaire est  de  nécessité  pour  penncttre  de  détruire  le  polype.  Enfin,  le 
suj(*t  a  ))assé  18  ans  et  est  plus  près  de  la  fin  de  l'adolescence.  Comme  il 
n'a  |)as  un  grand  nombre  d'annét's  à  rester  sous  l'influence  du  mal,  les 
méthodes  |)ulliatives  doivent  avoir  la  préférence  :  elles  permettent,  li 
une  o|K'înilion  complexe  devient  nm^ssaire,  de  la  faire  à  un  moment 
où  les  récidives  ne  sont  plus  à  craindre  (Gosselin,  Clinique  chirurgicale^ 
tome  II,  page  108  à  lU).  Ces  règles  ne  nous  semblent  pas  absolument 
applicables,  car  il  ne  nous  est  pas  démontré  que  les  opérations  successives, 
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reocHiunandées  par  Gosselin,  n'auraient  pas  pour  effet  de  favoriser  la  trans- 
formation sarcomateuse  d*mi  fibrome  simple  au  début. 

E.  TuMBURS  DIVERSES. — Les  fosses  nasales  peuvent  être  le  siège  d^exostoses 
simples,  naissant  de  Tune  ou  l'autre  de  leurs  parois  ou  même  d'un  os  voisin, 
et  reconnaissant  pour  cause  la  syphilis  ;  mais,  indépendamment  de  ces  tu- 
meurs communes  à  toutes  les  parties  du  squelette  et  présentant  partout  les 
mêmes  caractères,  on  a  rencontré  dans  les  cavités  oUactives  une  variété  spé- 
ciale de  productions  osseuses,  sur  la  nature  desquelles  les  auteurs  ont 
longnaneni  discuté. 

Pour  les  uns,  en  effet,  ces  ostéomes  des  fosses  nasales  ne  seraient  que  des 
polypes  créiifiés  (J.  Gloquet),  des  enchondromes  ossifiés  (Rokitansky)  ou 
encore  des  mostoses  —  tumeurs  développées  dans  le  dipioéet  ayant  perforé 
la  table  externe  de  l'os  en  s'exprimant,  pour  ainsi  dire,  à  travers  elle  (Vir- 
chow,  i.  II,  p.  4048).  Aujourd'hui  on  s'accorde,  avec  Dolbeau  et  Paul 
Olivier  (1869),  à  les  regarder  comme  prenant  naissance  dans  la  muqueuse 
pituitaire,  spontanément  et  par  suite  d'une  déviation  de  nutrition.  Cette  opi- 
nion a  été  confirmée  par  les  recherches  de  Temeuil,  qui  a  trouvé  dans  la  mu- 
queuse de  certains  sujets  de  petits  corpuscules  de  nature  réellement  osseuse. 
Les  osléomes,  comme  tout  néoplasme  digne  de  ce  nom,  sont  constitués 
par  du  tissu  osseux  normal,  avec  ostéoplastes  et  canaux  de  Ha  vers.  Sui- 
vini  que  le  tissu  compacte  ou  le  tissu  spongieux  prédomine,  ils  peuvent 
être  distingués  en  ostéomes  durs  et  ostéomes  mous.  Les  premiers  sont  les 
plus  communs.  D'une  très-grande  dureté,  ils  sont  formés  de  lamelles  très- 
minces  superposées  les  unes  aux  autres  et  disposées  en  couches  concen- 
triques, si  bien  que,  sur  une  coupe,  leur  aspect  est  analogue  à  celui  de 
certains  calculs  urinaires.  Les  ostéomes  mous  ne  possèdent  de  tissu  com- 
pacte qu'à  la  surfoce,  où  il  forme  une  sorte  de  coque  peu  épaisse.  Leur 
masse  est  constituée  par  du  tissu  médullaire  logé  dans  les  aréoles  que  cir- 
conscrivent les  trabécules  osseuses  partant  de  la  coque. 

Durs  ou  mous,  les  ostéomes  sont  recouverts  d'une  membrane  fibro-mu- 
queuse,  prolongement  évident  de  la  pituitaire  et  qui  semble  jouer  vis-à- 
vis  d'eux  le  rôle  de  périoste.  Les  rapports  qu'ils  affectent  avec  le  squelette 
sont  intéressants  à  noter  :  tantôt  ils  en  sont  complètement  indépendants  et 
occupent  une  cavité  spéciale  tapissée  par  une  sorte  de  muqueuse;  tantôt, 
au  contraire,  ils  adhèrent  à  un  os  voisin  par  un  pédicule  qui  est  constitué 
quelquefois  par  un  tissu  osseux  ébumé,  mais  qui  d'ordinaire  est  simple- 
ment ostéo-fibreux.  Les  ostéomes  sont  ordinairement  uniques.  Leur  forme, 
oyale  ou  arrondie,  s'accommode  aux  cavités  qui  les  renferment.  Leur  vo- 
lume est  variable  ;  il  a  pu  dépasser  celui  d'un  œuf  de  poule. 

L'étiologie  de  ces  tumeurs,  comme  celle  des  polypes,  ne  présente  que 
des  obscurités  :  tout  ce  que  l'on  sait,  c'est  qu'elles  se  développent  de  pré- 
férence dans  la  jeunesse,  à  l'époque  d'activité  du  périoste  et  de  l'os. 

Les  synmptômes  par  lesquels  se  décèle  l'existence  d'un  ostéome  sont  les 
mêmes  qui  ont  déjà  été  exposés  à  propos  des  polypes  et  qui  sont  du  reste 
communs  à  toutes  les  tumeurs.  Au  début,  enchifrènement,  sécheresse  de 
la  narine  faisant  penser  à  un  coryza  ;  puis  céphalalgie,  sensation  de  pléni- 
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tude  dans  la  fosse  nasale,  qui  ne  permet  plus  le  libre  passage  de  lair, 
nasillement.  Avec  les  progrès  du  néoplasme,  le  nez  est  déformé,  le  sillon 
naso-génien  correspondant  s  efface,  le  plancher  de  l'orbite  est  soulevé,  la 
voûte  palatine  bombe  en  bas,  le  canal  nasal  est  comprimé  :  de  là  une 
série  de  troubles  fonctionnels  que  connaît  déjà  le  lecteur.  En  même  temps, 
la  muqueuse  s*ulcère  et  les  produits  sanieux  qui  sont  sécrétés  donnent 
lieu  à  un  écoulement  abondant  ;  ils  peuvent  aussi  être  avalés  et  déterminer 
une  sorte  d'infection  putride. 

Le  seul  caractère  qui  appartienne  en  propre  aux  ostéomes  et  qui  les  distin- 
gue des  polypes  et  des  tumeurs  malignes  est  la  résistance  qu'ils  offrent 
loi*squ'on  les  examine  avec  un  stylet.  Cette  dureté  se  retrouvant  aussi 
dans  les  calculs,  il  peut  être  difficile  de  distinguer  les  deux  affections  ; 
cependant  l'étude  minutieuse  des  commémoratifs  peut  mettre  sur  la  voie; 
en  outi'e,  la  dureté  du  calcul  est  presque  toujours  moins  grande  que  celle 
de  lostéome,  et  l'aiguille  à  acupuncture  qui  s'émousse  sur  celui-ci  traverse 
ordinairement  la  coque  crétacée  du  premier. 

Bien  que  la  marche  de  Tosti'^ome  soit  essentiellement  lente,  comme  elle 
est  en  même  temps  progressive  et  que  des  diff'ormités  assez  notables  peu- 
vent résulter  du  développement  de  la  tumeur,  l'indication  urgente  est  de 
procéder  à  son  extraction.  C'est  en  effet  exceptionnellement  (|u'on  a  vu  ces 
tumeurs  s'éliminer  spontanément  (Hilton,  1830).  Quelques  chirurgiens  ool 
essayé  d'enlever  les  ostéomes  des  fosses  nasales  par  les  voies  naturelles, 
après  morcellement  de  la  tumeur;  mais  ces  tentatives  sont  demeurées 
infructueuses  à  cause  de  la  résistance  de  cet  os  nouveau,  sur  leciuel  s'émous* 
sent  les  instruments  les  mieux  trempt'^s.  Aussi  faut-il  se  décider,  en  imreil  cas, 
à  pratiquer  une  large  voie  (|ui  permette  l'extraction  en  masse  de  la  tumeur 
osseuse.  C'est  encore  là  un  motif  pour  engager  à  intervenir  hâtivement; 
car,  moins  le  volume  de  l'ostéome  est  considérable,  moins  étendus  de- 
vront être  les  délabrements.  L'action  du  chirurgien  a  d  ailleurs  été  con- 
stamment suivie  d'un  résultat  heureux. 
I  Diverses  tumeurs  maligms  (sarcomes,  carcinomes,  epithéliomes)  se 
dévolop|)ent  dans  les  fosses  nasales  ou  les  envahissent  consécutivement. 
/  Verneuil  etHobin  ont  cru  y  avoir  trouvé  des  adénomes,  mais  la  marche  du 
mal,  la  récidive  qui  eut  lieu  après  l'opération,  et  surtout  l'examen  histoio- 
gique  |)ermettent  de  penser  qu'il  s'agissait  d'un  épithéiioma  glandulaire. 

Ces  tumeurs  débutent  d'ordinaire  par  les  os  ou  les  englobent  très- 
rapidement.   Elles  apparaissent  de  préférence  aux  deux  extrêmes  de  b 
vie,  chez  les  jeunes  enliints  et  chez  les  personnes  (|ui  ont  dépassé  l'âge 
moyen. 
f  Ces  conditions  d'âge,  la  marche  rapide  du  mal,  l'apparence  et  la  mol- 

lesse de  la  tumeur,  son  ulcération  prompte,  la  facilitt»  avec  laquelle  son 
tissu  saigne  au  moindre  contact,  les  signes  hâtifs  d'une  cachexie  grave 
)  serviront  à  faire  reconnaître  la  nature  du  néoplasme.  Dans  les  cas  douteux, 
le  chirurgien  pourrait  détacher  une  petite  |>ortion  de  la  masse  morbide  et 
en  pratiquer  l'examen  microscopique. 

Durham  a  insisté  sur  l'aspect  spécial  du  voile  du  palais  qui,  distendu  et 
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abaissé,  est  rouge  et  plus  épais,  au  lieu  d'être  décoloré  et  aminci  comme  ) 
dans  le  cas  d'un  polype  simple. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  tumeurs  est  le  même  que  lorsqu'elles  ] 
siègent  en  toute  autre  partie  du  corps,  avec  cette  réserve  que  les  réci-  (^ 
dives  sont  plus  à  craindre  à  cause  de  la  difficulté  d'enlever  le  mal  au  delà 
de  ses  limites. 

F.  Vices  de  conformation.  —  On  a  observé  assez  fréquemment  une  étroi- 
tesse  marquée  des  fosses  nasales,  tenant  soit  à  un  rapprochement  anormal 
des  parois  osseuses,  soit  à  une  déviation  de  la  cloison. 

Le  premier  de  ces  vices  de  conformation,  qui  peut  gêner  beaucoup  la 
respiration  et  même  la  phonation,  est  au-dessus  des  ressources  de  Fart  : 
aussi  n'y  insisterons-nous  pas. 

La  déviation  de  la  cloison  présente  plus  d'intérêt,  à  cause  de  la  fréquence  de 
Terreur  qui  consiste  à  croire  à  l'existence  d'un  polype  par  suite  de  la  saillie 
faite  dans  une  des  fosses  nasales  par  la  cloison  déviée.  Cet  état  gêne,  comme 
le  précédent,  la  respiration,  surtout  s'il  existe  simultanément  des  deux  côtés,^ 
et  détermine  un  nasillement  désagréable.  Les  moyens  que  le  chirurgien  \ 
trouve  à  sa  disposition  pour  corriger  cette  difformité  sont  fort  restreints  : 
c  est  à  la  résection  du  cartilage  médian  qu'il  faudrait  avoir  recours,  après 
dissection  de  la  muqueuse.  Toutefois  cette  intervention  active  ne  serait 
légitimée  que  par  l'existence  de  troubles  fonctionnels  très-prononcés. 

Maladies  des  sinus.  —  A.  Sinus  maxillaire.  —  a.  Lésions  trauma- 
tiques.  —  Le  sinus  maxillaire  est  fréquemment  intéressé  dans  les  bles- 
sures de  la  face;  naturellement  c'est  la  paroi  antérieure  qui,  par  son  expo- 
sition, est  le  plus  souvent  atteinte.  Tantôt  elle  est  simplement  traversée 
par  l'instrument  vulnérant  (piquant  ou  tranchant),  qui  détermine  une  solu- 
tion de  continuité  nette  et  régulière  ;  tantôt  la  solution  de  continuité  a 
isolé  un  fragment  du  reste  de  la  paroi.  L'action  des  corps  contondants  se 
Iwrne  rarement  à  un  ébranlement  du  sinus  ;  le  plus  souvent  elle  en  déter- 
mine la  fracture;  cependant  la  contusion  simple  peut  être  suivie  d'un 
épanchement  sanguin  dans  cette  cavité.  Ces  plaies  et  contusions  du  sinus 
ue  présentent  aucune  indication  spéciale  :  dans  le  cas  d'un  fragment  déta- 
ché de  l'os  mais  adhérent  aux  parties  molles,  il  conviendrait  de  le  réappli- 
quer ;  la  suture  de  la  plaie  extérieure  suffirait  à  le  maintenir. 

Les  fractures  du  sinus  maxillaire  reconnaissent  toujours  pour  cause  I 
l'action  directe  d'un  corps  contondant  agissant  sur  une  petite  étendue  ;  la  ( 
chirurgie  militaire  offre  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  à  des  fractures 
par  armes  à  feu.  Dubrueil,  en  1870,  a  appelé  l'attention  sur  une  variété  de 
fracture,  consistant  en  l'enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  par 
l'anse  zygomato-malaire  préalablement  rompue. 

Les  fractures  du  sinus  sont  comminutives,  en  général,  et  peuvent  pré-lÇ 
senter  de  nombreuses  complications  (enfoncement  des  fragments,  épan- 
chement sanguin,  plaie  des  parties  molles,  corps  étrangers).  Les  auteurs 
passent  d'ordinaire  sous  silence  une  complication  possible  de  ces  fractures, 
qui  se  manifeste  lorsque  les  téguments  sont  demeurés  intacts  :  je  veux  parler 
de  Temphysème,  signalé  dès  1854  par  Morel-Lavallée,  et  dont  Jeannin,  de 
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Lyon,  a  rapporté  une  nouvelle  observation  en  1870.  Dans  œs  faits,  il  existait 
une  tumeur  gazeuse  au  niveau  de  la  fracture  et  un  emphysème  s*étendant  à 
tout  le  côté  de  la  face  et  ayant  même  envahi  le  cou.  Il  suffit  d'être  prévena 
de  la  possibilité  de  cet  accident  pour  ne  point  confondre  la  tuméhdion 
emphysémateuse  avec  le  gonflement  inflammatoire  qui  accompagne  les 
fractures  par  cause  directe. 

Prévenir  les  accidents  phlegmoneux,  relever  les  fragments  enfoncés,, 
extraire  les  esquilles  libres  en  respectant  les  adhérentes,  débarrasser  la  plaie 
des  corps  étrangers,  s*il  en  existe,  telles  sont  les  indications  à  remplir  dans 
les  fractures  du  sinus.  Il  ne  fout  pas  oublier  qu'elles  ont  quelquefois  des 
suites  très-longues  et  très-fàcheuses  à  cause  de  l'inflammation  du  sinus  et 
des  abcès  et  fistules  qui  peuvent  en  résulter. 

Le  sinus  maxillaire  peut  être  le  siège  à^épanchemerUs  sanguins  dans  deux 
circonstances  diflérentes  :  ou  bien  c'est  à  la  suite  d'une  contusion  du  sinus 
que  le  sang  s'accumulera  dans  sa  cavité  ;  ou  bien,  dans  une  hémorrhagie 
nasale  traitée  par  le  tamponnement,  le  sang  ne  pouvant  trouver  d'issue  an 
dehors  se  fraye  un  chemin  par  l'ouverture  naturelle  du  sinus. 

La  quantité  de  sang  épanché  peut  être  fort  considérable  :  dans  un  cas  de 
Bermond  (de  Bordeaux),  1840,  l'incision  évacualrice  ne  donna  pas  issue  à 
moins  de  1,000  grammes  de  sang  presque  liquide;  mais  il  n'est  pas  bien 
démontré  que  cette  quantité  énorme  fût  réellement  contenue  dans  le  sinus. 
Le  plus  souvent,  les  épanchements  sanguins  du  sinus  maxillaire  passait 
inaperçus  ;  mais  quand  ils  atteignent  les  proportions  considérables  dont  il 
vient  d'être  parlé,  ils  déterminent  un  refoulement  des  parois,  d'où  résulte 
une  tuméfaction  de  la  joue,  une  saillie  du  globe  oculaire  en  dehors  de  l'or- 
bite, l'effacement  de  la  voussure  palatine.  Bermond  a  donné  un  signe  dia- 
gnostique, tiré  de  l'auscultation  du  sinus  :  quand  cette  cavité  est  vide,  le 
passage  de  l'air  y  détermine  un  bruit,  qui  cesserait  de  se  produire  quand 
elle  est  pleine  de  sang  (Bull.  méd.  de  Bordeaux,  1840). 

L'intervention  du  chirurgien  ne  pouvant  être  réclamée  que  dans  les  cas 
où  Tépanchement  est  assez  considérable  pour  entraîner  des  accidents  se» 
rieux,  c'est  à  l'évacuation  du  sinus  qu'il  faut  avoir  recours.  Les  dangers 
auxquels  donne  lieu  l'ouverture  des  collections  sanguines  d'origine  tran- 
matique  rendraient  indispensable  l'usage  de  nombreuses  injections. 

Des  corps  étrangers  de  nature  variable  ont  pu  séjourner  dans  le  sinus 
maxillaire.  On  a  même  prétendu  que  des  lombrics  s'y  étaient  introduits 
des  fosses  nasales  ;  mais  l'étroitesse  et  la  situation  profonde  de  l'orifioe 
qui  fait  communiquer  ces  cavités  doivent  faire  accueillir  ce  fait  sous  la  plus 
grande  réserve.  Langoni  a  signalé  l'existence  de  calculs  spontanés,  mais 
c'est  encore  là  un  fait  exceptionnel.  Le  plus  souvent,  c'est  après  une  frac- 
ture du  sinus  que  le  chirurgien  est  appelé  à  reconnaître  le  corps  étranger,  et 
celui-ci  est  presque  toujours  un  projectile  (balle),  quelquefois  une  portion 
d'un  instrument  vulnérant,  comme  dans  le  fait  de  Béclard  (extrémité  ferrée 
d  un  parapluie).  La  maladresse  d'un  dentiste  a  pu  également  avoir  pour 
conséquence  d'enfoncer  dans  le  sinus  une  dent  qu  il  fallait  extraire  (Fau- 
chard,  le  Chirurgien  dentiste  y  1786). 
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Percy  était  d*Hvis  d'abandonner  les  corps  étrangers  à  eux-mêmes;  mais  cette 
pratique  ne  s'appuie  sur  aucune  raison  valable.  La  présence  de  ces  corps 
détermine  une  inflammation  du  sinus  et  des  fistules  consécutives,  qui, 
sans  mettre  précisément  eii  danger  la  vie  du  malade,  le  condamnent  ce- 
pendent  à  traîner  plus  ou  moins  longtemps  une  existence  pénible.  La  tré- 
paoation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  l'extraction  du  corps  étranger  ^ 
mettent  à  l'abri  de  tous  ces  inconvénients  :  l'opération  est  aisée,  et  faite, 
d'après  les  recommandations  de  Legouest,  dans  le  sillon  gingivo-labial, 
en  détachant  les  parties  molles  de  l'os,  elle  ne  laisse  après  elle  aucune 
dcatrioe. 

b.  Lésions  inflammatoires,  —  Uinflammaiion  du  sinus,  tant  qu'elle  de- 
meure à  l'état  simple  et  n'est  point  arrivée  à  la  suppuration,  ne  saurait 
être  reconnue.  Les  signes  donnés  par  Jourdain  pour  la  reconnaître  (douleurs 
de  la  joue  s'irradiant  dans  les  fosses  nasales,  l'arcade  dentaire,  l'œil  ;  lar-i 
moiement,  tuméfaction,  chaleur,  rougeur)  sont  exactement  ceux  d'une' 
fluxion  dentaire.  Aussi  a-t-on  pu  trouver  les  lésions  d'une  inflammation 
du  sinus  (injection,  épaississement  de  la  muqueuse,  infiltration  géla- 
tiniforme  du  tissu  sous-muqueux)  chez  des  individus  qui  n'avaient  pen- 
dant la  vie  présenté  aucun  phénomène  susceptible  d'attirer  l'attention 
(Cêmpendium).  C'est  seulement  au  moment  où  la  suppuration  s'établit  que 
le  diagnostic  clinique  peut  être  porté  :  aussi  passerons-nous  immédiate- 
ment à  la  description  des  abcès  du  sinus. 

Ces  abcès  reconnaissent  des  causes  multiples  qu'avec  Guyon  nous  divi-  \ 
serons  en  causes  internes  et  causes  externes. 

Les  premières  n'interviennent  qu'exceptionnellement  :  c'est  ainsi  que 
Jourdain  dit  avoir  vu  un  abcès  du  sinus  suivre  certaines  fièvres  éruptives, 
le  rhumatisme  ;  on  en  a  également  observé  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Plus  nombreuses  et  plus  variées  sont  les  causes  externes,  qui  tantôt 
agissent  directement  sur  le  sinus,  tantôt  n'y  font  sentir  qu'une  influence 
de  voisinage.  Toutes  les  lésions  physiques  du  sinus  maxillaire  peuvent  , 
aboutir  à  la  suppuration  ;  mais  cela  est  surtout  vrai  des  fractures,  quand  / 
elles  se  compliquent  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Parmi  ces  der-  , 
niers,  il  en  est  dont  l'action  a  été  longtemps  méconnue,  à  cause  de  leur  v 
peu  d'impoitance  apparente  :  ce  sont  les  parcelles  alimentaires  qui  s'intro- 
duisent dans  le  sinus  après  que  l'avulsion  d'une  grosse  molaire  aura  ouvert    ■ 
sa  cavité.  Duplay,  qui,  le  premier,  a  signalé  ce  fait,  a  observé  plusieurs  cas 
où  labcès  ne  pouvait  être  rapporté  à  une  autre  cause. 

Le  plus  souvent,  l'inflammation  suppurative  du  sinus  se  développe  par  ^ 
propagation  et  consécutivement  à  une  lésion  analogue  des  parties  voi-  / 
sines.  Les  rapports  intimes  des  racines  des  dents  avec  la  cavité  maxillaire 
font  aisément  comprendre  la  facilité  avec  laquelle  l'inflammation  de  l'ai-   \ 
véole  s'étend  à  l'intérieur  ;  la  propagation  n'est  pas  moins  aisée  des  fosses 
nasales  au  sinus,  dont  la  muqueuse  continue  directement  la  pituitaire  : 
aussi  a-t-on  vu  le  sinus  suppurer  dans  le  cours  d'un  coryza  chronique  ou  à  i 
la  suite  de  l'extraction  d'un  polype.  Chez  les  malades  de  Bordenave,  de  f 


/ 


72  NEZ,   FOSSES  N.  —  PATHOLOGIE.   —  MiUADIES  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

Saint-Yves,  la  suppuration  intra-maxillaire  avait  suivi  et  reconnaissait 
évidemment  pour  cause  un  abcès  formé  dans  les  parties  molles  de  la  joue 
(Bordenave)  ou  dans  le  tissu  cellulaire  de  lorbite,  au  voisinage  du  plan- 
cher (Bordenave,  Mémoires  de  r Académie  de  chirurgie^  Saint-Yves). 

Une  médication  intempestive  dirigée  contre  Tinflammation  prétendue  du 
sinus,  et  consistant  en  la  perforation  immédiate  de  l'alvéole,  a  pu  souvent 
déterminer  les  accidents  de  suppuration  qu'elle  était  destinée  à  prévenir. 

L'abcès  du  sinus  n'entraînant  jamais  la  mort  par  lui-mémey  aucune  étude 
anatomo-pathologique  n  a  pu  en  être  faite  sur  le  cadavre.  Les  autopsies 
faites  par  Bœneck  (1829),  Foucher,  Mair,  d'individus  ayant,  succombé  à  des 
complications  cérébrales  ne  prouvent  rien  [lar  l'étendue  même  des  désordres  : 
ce  sont  des  cas  exceptionnels  dont  on  ne  peut  conclure  aux  faits  simples. 
Cependant,  l'obser^^ation  sur  le  vivant  a  permis  de  déterminer  deux  éié- 
wjydJ^  cléments  importants  de  la  question,  la  nature  de  la  suppuration  et  l'étal  des 
parois.  Le  pus  est  ordinairement  fétide,  tantôt  séreux  avec  grumeaux, 

I  tantôt  itaillebotté,  d'aspect  et  de  consistance  caséeux  :  très-rarement  il  pré- 
sentait les  caractères  du  pus  phlegmoneux.  L'os  constituant  les  parois  peut 
être  aminci,  refoulé  :  sa  perforation  se  fait  alors  comme  par  usure.  Dans 
d'autres  cas,  il  est  le  siège  d'une  ostéite  qui  se  présente  avec  des  carac- 
tères variables,  tantôt  i*ai*éHante  et  aboutissant  à  la  carie,  tantôt  conden- 
sante et  ayant  |)our  résultat  la  nécrose  de  la  pai*oi,  ou  un  épaississemenl 
qui  a  pu  faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  osseuse  (Liston,  Stanley). 
Le  pi*emier  symptôme  |mr  le(|uel  débute  l'inflammation  suppurative  du 
sinus  est  une  douleur  d'abord  sourde  et  continue,  puis  pulsatile,  lanci- 
nante, ([ui  siège  au  niveau  de  la  joue  et  s'étend  à  toute  une  moitié  de  h 

I  màchoii*e.  Celte  douleur  s'irradie  du  côté  de  l'œil  et  des  fosses  nasales;  le 
malade  a  du  larmoiement,  il  accuse  dans  la  narine  corres(K)ndanle  une  sen- 
sation de  sécheresse  et  de  plénitude.  Bientôt  la  joue  devient  le  siège  d'une 

/   tuméfaction  diffuse,  surtout  marquée  au  niveau  du  sinus;  c'est  que  l'accu- 

'  mulation  du  pus  a  eu  |)our  eiïet  de  refouler  la  paroi  antérieure.  D*autres 
fois,  c'est  la  paroi  interne  qui  fait  saillie  dans  la  fosse  nasale,  d'où  résulte 
une  gêne  mécanique  de  la  respiration  ;  ou  bien  la  moitié  correspondante 
de  la  voûte  palatine  est  abaissée  et  rétrécit  la  bouche  ;  de  l'exorbitisme 
peut  aussi  se  produire  par  suite  du  refoulement  du  plancher  de  Forbite. 
Mais,  |)<)ur  (lue  ces  troubles  physiques  apparaissent,  il  faut  que  la  collec- 
tion de  pus  soit  considérable,  et  le  plus  souvent,  avant  qu'elle  n'ait  atteint 
ces  proportions,  le  pus  s'écoule  au  dehors.  Tantôt  alors  il  suivra  la  voie 
naturelle  et  s'échapiN'ra  par  l'orifice  du  sinus;  le  malade  sent  tout  à  coup 
la  narine  se  remplir  d'un  li(|uide  qu'il  reconnaît  être  du  pus,  et  cet  écou- 
lement se  reproduit  toutes  les  fois  qu'il  se  mouche  ou  fait  un  effort;  tantôt 
le  pus  pcTfore  la  paroi  antérieure  du  sinus;  il  n'est  pas  rare,  dans  ce  cas, 
de  voir  les  tissus  de  la  joue  adhérer  à  l'os  tout  autour  de  la  perforation, 
enlitT  à  leur  tour  en  suppuration  et  devenir  le  siège  d'une  fistule  commu- 
ni(|uant  directement  avec  celle  du  sinus.  On  a  vu  également  le  pus  arriver 
dans  l'orbite  à  travers  le  plancher  et  se  faire  jour  au  niveau  de  la  paupière 
inférieure;  exceptionnellement,  la  voûte  palatine  se  laisse  ])errorer. Lorsque 
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rissue  du  pus  doit  se  faire  en  ce  dernier  point  ou  par  la  paroi  antérieure, 
le  chirurgien  peut,  dans  les  derniers  temps,  constater  un  amincissement  de 
Tos,  qui  est  facilement  déprimé  par  le  doigt  ;  souvent  mémo  la  fluctuation 
peut  être  perçue.  Le  cas  le  plus  heureux,  et,  on  peut  le  dire,  le  plus  com-  <^ 
mun,  est  celui  où  le  pus  s'ëcoule  par  une  alvéole,  soit  qu'après  avoir 
détruit  la  lamelle  osseuse  qui  sépare  le  sinus  de  la  cavité  alvéolaire,  il 
vienne  apparaître  au  collet  de  la  dent,  soit  que  celle-ci  ait  été  enlevée  et  la 
cloison  perforée  par  le  chirurgien. 

L'abcès  du  sinus  ouvert  à  Textérieur,  tous  les  accidents  peuvent  dispa- 
raître :  la  suppuration  se  tarit,  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle  se  ferme 
et  la  guérison  complète  est  obtenue  rapidement.  Mais  il  peut  aussi  arriver 
(surtout  lorsque  le  pus  s'écoule  dans  les  fosses  nasales  par  l'orifice  étroit 
du  sinus),  il  peut  arriver  que   l'abcès  se  vide  incomplètement  ;  le  pus, 
séjournant  dans  la  cavité  maxillaire,  s'altère  au  contact  de  l'air,  sa  fétidité 
devient  extrême.  L'air  que  respire  le  malade  se  charge  de  cette  odeur 
repoussante,  et  tous  les  signes  de  i'ozène  se  monti*ent  successivement.  C'est 
ce  qui  avait  fait  donner  par  Desault  à  ces  abcès  de  marche  chronique  la  dé- 
ncmunation  heureuse  d'ozène  du  sinttë  maxillaire.  Comme  cela  est  ordi-  \ 
naire  dans  les  collections  purulentes  qui  se  vident  de  temps  en  temps  et  | 
d'une  façon  incomplète,  le  foyer  de  l'abcès  s'enflamme  quelquefois,  et  aus-  > 
sitôt  tout  le  cortège  des  accidents  aigus  reparait. 

Si  Tabcès  du  sinus  n'est  pas  absolument  gi*ave  dans  la  majorité  des  cas, 
il  peut  cependant  s'accompagner  de  complications  qui  en  assombrissent 
singulièrement  le  pronostic.  Chez  deux  malades  de  Smith  et  de  Salter,  l'os-  . 
léite  des  parois  fut  suivie  d'une  nécrose  étendue  comprenant  une  grande 
partie  du  rebord  alvéolaire.  Des  lésions  du  nerf  optique,  se  révélant  par 
une  anémie  de  la  rétine  et  de  rainaurose(Galonzowski,  1830,  Salter,  180:2), 
une  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  nerf  moteur  oculaire  commun, 
caractérisée  par  la  dilatation  de  la  pupille,  le  strabisme  externe  (Bruck,  1851), 
la  chute  de  la  paupière  (Ch.  Gaine,  18GG)  ont,  été  observées  en  même  temps 
qu'un  abcès  du  sinus,  et  ont  le  plus  souvent  disparu  après  son  évacuation. 
Nous  avons  déjà  vu  que  la  mort  avait  été  trois  fois  déterminée  par  des 
complications  cérébrales. 

Le  diagnostic  de  Tinflanimation   suppurative  du  sinus  est  difficile  au  , 
début,  car  les  symptômes  peuvent  tout  aussi  bien  faire  supposer  une 
inflammation  de  la  pulpe  dentaire,   un  abcès  alvéolaire,  une  névralgie 
faciale.  Cependant,  le  siège  précis  de  la  douleur,  son  cai'actère,  sa  longue 
durée  devront  mettre  sur  la  voie  :  s'il  y  avait  une  dent  malade  qui  put 
être  regardée  comme  entretenant  la  douleur,  son  extraction  lèverait  tous   ' 
les  doutes,  car  la.  persistance  des  souffrances  indiquerait  que  la  cause  réside  . 
plus  profondément. 

Plus  tard,  lorsque  l'abcès  forme  tumeur,  une  des  parois  accessibles  à 
l'examen  direct  étant  le  plus  souvent  amincie,  la  fluctuation,  la  crépita-  ; 
lion  osseuse  démontreraient  l'existence  d'un  abcès,  car  elles  ne  sont  pos-  ; 
sibles  qu'avec  une  collection  liquide  et  l'acuité  des  symptômes  primitifs   \ 
empêcherait  de  s'arrêter  à  l'idée  d'une  hydropisie  du  sinus.  Si  au  contraire, 


I. 


I 


I 

i 


74  NEZ,   FOSSES  N.   ^  PATHOLOGIE.   —  MALADIES  DU  SINUS  MAXILLAUIB. 

ce  qui  est  le  cas  rai^e,  un  travail  ostéitique  avait  produit  Tépaississement 
de  Tes,  la  conrusion  serait  facile  avec  une  tumeur  solide  ;  Liston  dll  aYoir 
vu  un  chirurgien  commettre  cette  erreur  et  enlever  le  maxillaire.  Aussi 
Félix  Guyon  recommande-t-il  de  plonger  un  trocart  dans  la  tumeur,  avant 
de  prendre  aucune  détermination  (Dict.  encyclop.). 

Enfin,  Tabcès  s'est  évacué  au  dehors,  soit  par  l'orifice  naturel  du  sinus, 
soit  par  la  perforation  d'une  des  parois  :  dans  le  premier  cas,  l'écoulement 
de  pus  par  la  narine  succédant  aux  phénomènes  inflammatoires,  l'abon- 
dance plus  grande  de  cet  écoulement  quand  le  malade  penche  la  tète, 
mettent  hors  de  doute  l'existence  et  le  siège  de  l'abcès.  S'il  s'agit  d'une 
ouverture  artificielle,  le  plus  souvent  il  sera  possible  de  faire  pénétrer  un 
stylet,  et  la  profondeur  à  laquelle  celui-ci  s'enfonce  indique  surabon- 
damment qu'il  est  bien  dans  le  sinus. 

Lorsque  les  premiers  symptômes  de  l'inflammation  apparaissent,  le  chi- 
rurgien peut  essayer  de  prévenir  la  suppuration  à  l'aide  de  moyens  anti- 
phlogistiqucs  (topiques  chauds  et  émollients,  applications  de  sangsues  sur 
la  gencive)  ;  les  narcotiques  à  l'intérieur  conviendraient,  si  les  douleurs 
étaient  trop  vives.  Mais  dès  que  l'existence  du  pus  est  reconnue,  il  ne 
faut  plus  songer  qu'à  son  évacuation.  En  1760,  A.  L.  B.  Jourdain,  reculant 
devant  la  perforation  du  sinus,  avait  conseillé  d'en  pratiquer  le  cathété- 
risme  par  Torifice  nasal,  de  manière  à  pouvoir  faire  dans  sa  cavité  des 
injections  détersives.  Ce  procédé,  tombé  en  désuétude  sous  les  critiques  de 
Bordenave,  a  été  repris  par  les  auteurs  du  Compendiumy  qui  en  ont  limité 
l'emploi  aux  cas  où  toutes  les  dents  sont  saines,  où  la  cavité  n'est  pas 
dilatée,  où  le  pus  ne  révèle  sa  présence  que  par  Tozène  et  l'écoulement 
nasal.  F.  Guyon  a  reproduit  ces  indications  en  les  acceptant  :  il  croit  aussi 
que  le  cathétérisme  est  toujours  facile,  sinon  par  l'orifice  même  du  sinus, 
qui  est  trop  haut  et  trop  profondément  situé  pour  être  atteint  aisément,  du 
moins  par  une  ouverture  située  au-dessous  ;  si  l'on  venait  à  fracturer  la 
lamelle  osseuse  qui  sépare  en  ce  point  les  fosses  nasales  du  sinus,  il  n'y 
aurait  pas  lieu  de  s'en  inquiéter,  car  lopération  a  toujours  été  d'une  com- 
plète innocuité. 

Toutefois,  avec  le  cathétérisme,  l'évacuation  du  sinus  serait  le  plus  sou- 
vent incomplète  ;  aussi  n'est-il  pratiqué  qu'exceptionnellement  et  préfère- 
t-on  avoir  recours  aussitôt  à  la  perforation  du  sinus.  Celle-ci  peut  être 
pratiquée  en  différents  points  :  si  une  des  parois  est  distendue  et  amincie, 
c'est  naturellement  par  là  qu'il  convient  de  pénétrer  dans  le  sinus,  sous 
peine  de  voir  s'établir  en  ce  point  une  ouverture  spontanée  en  outre  de 
celle  que  Ton  vient  de  créer.  Mais  si  le  pus  ne  menace  pas  encore  de  faire 
issue,  c'est  le  bord  alvéolaire  qui  est  habituellement  choisi  ;  le  lieu  d'élec- 
tion est  lalvéolo  de  la  première  grosse  molaire,  parce  qu'elle  correspond  à 
la  paroi  inférieure  du  sinus.  Toutefois  si  une  des  molaires  voisines  était 
profondément  cariée  ou  si  le  pus  s'était  déjà  montré  au  collet  d'une  d'elles, 
c'est  son  alvéole  qu'il  serait  préférable  de  perforer.  Quelquefois  l'avulsion 
seule  de  la  dent  suffit,  et  le  pus  s'écoule  aussitôt  et  on  peut  dire  spontané- 
ment :  en  s'appuyant  sur  ces  faits,  Meibomius  (vers  1660)  conseillait  d'arra- 
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cher  simpienient  la  dent  et  d'attendre  la  perforation  consécutive  ;  mais 
l'ouverture  est  presque  toujours  insuffisante,  et  il  vaut  mieux  en  pratiquer 
d'emblée  une  artificielle.  Telle  est  la  conduite  conseillée  par  Cowper  et 
Drake  et  généralement  suivie  depuis  eux.  L'opération  est  d'ailleurs  de  la 
plus  grande  simplicité.  Elle  peut  être  faite  soit  avec  un  perforateur  ordi- 
naire, soit  ^vec  un  gros  trocart  :  il  importe,  en  effet,  que  l'ouverture  puisse  ) 
admettre  la  pulpe  du  doigt  (Bérard,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXVIII, 
p.  354-355).  Un  autre  procédé  a  encore  été  recommandé  par  Lamorier  (1740)  (C^ 
et  Desault  pour  l'évacuation  du  sinus  :  il  consiste  à  traverser  la  paroi  anté- 
rieure au-dessus  du  bord  alvéolaire,  après  avoir  incisé  le  sillon  gingivo- 
labial  et  relevé  la  lèvre. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  les  soins  consécutifs  deviennent  les  "^ 
mêmes  :  au  début,  on  emploiera  des  injections  tièdes,  émollientes,  qu'on  | 
pourra  additionner  d'acide  phénique,  pour  combattre  la  putridité  ;  plus 
tard,  quand  la  suppuration  est  moins  abondante  et  plus  séreuse,  c'est  aux 
injections  astringentes  ou  légèrement  stimulantes  qu'il  conviendra  d'avoir  / 
recours.  L'ouverture  tendant  à  se  fermer  trop  tôt  sera  maintenue  béante  à 
l'aide  de  mèches  de  charpie  ou  de  tiges  de  laminaria  :  Guyon  conseille  à 
cet  effet  l'usage  d'une  petite  canule  imaginée  par  Salter,  et  qui  peut  jouer 
ea  même  temps  le  rôle  d'obturateur.  C'est  en  effet  une  indication  impor-  I 
tante  à  remplir  que  de  s'opposer  à  la  pénétration  des  parcelles  alimentaires 
dans  la  cavité  du  sinus  ;  ordinairement,  on  y  arrive  en  bouchant  l'orifice  \ 
avec  de  la  cire. 

Les  abcès  du  sinus,  surtout  lorsqu'ils  s'ouvrent  spontanément,  demeu- 
rent fréquemment  fistuleux.  Une  fistuie  peut  aussi  être  le  résultat  d'une  ( 
plaie,  d'une  fracture  du  sinus  ;  elle  a  été  quelquefois  obsen'ée  à  la  suite  de 
l'avulsion  d'une  dent  communiquant  avec  la  cavité  maxillaire. 

Les  fistules  du  sinus  doivent  être  divisées,  relativement  à  leur  siège,  en 
cutanées  ou  buccales  :  les  premières  s'ouvrant  plus  ou  moins  sur  la  joue 
ou  du  côté  des  téguments  ;  les  secondes  s'ouvrant  du  côté  du  bord  alvéo- 
laire (fistules  alvéolaires  et  gingivales)  ou  du  côté  de  la  voûte  palatine  / 
(fistules  palatines).  Elles  sont  d'ordinaire  uniques,  mais  il  peut  aussi  en  j 
exister  plusieurs  en  même  temps.  Les  deux  variétés  se  trouvent  quel- 
quefois réunies. 

Le  symptôme  fondamental  de  ces  fistules,  celui  que  le  malade  accuse 
tout  d'abord ,  est  l'écoulement  par  l'orifice  d'un  pus  plus  ou  moins  fétide,, 
quelquefois  purement  séreux.  Le  malade  remarque  aussi  que  l'air  s'échappe 
avec  le  pus,  lorsqu'il  fait  effort  pour  se  moucher.  Le  chirurgien,  averti, 
constate  qu'un  stylet  pénètre  profondément  par  l'orifice  et  que  les  injec- 
tions faites  dans  ce  dernier  reviennent  par  les  fosses  nasales.  Le  diagnostic 
est  alors  fait  :  il  ne  reste  plus  qu'à  savoir  si  la  fistule  est  simple  ou  entre- 
tenue par  une  nécrose  de  l'os,  un  corps  étranger,  etc. 

D'une  manière  générale,  les  fistules  situées  en  un  point  déclive  et  assei 
larges  pour  assurer  l'issue  du  pus  ont  une  grande  tendance  à  guérir  spon- 
tanément. Sont-elles,  au  contraire,  situées  en  un  point  élevé,  qui  ne  per- 
mette pas  l'écoulement  des  produits  inflammatoires,  ou  constituées  par  un 
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pcrluis  élroity  elles  persistent  indéfiniment.  Ces  dernières  sont  les  plus 
fâcheuses,  parce  qu'elles  s'oblitèrent  de  temps  en  temps  sans  que  la  sup- 
puration soit  tarie  et  que  cette  oblitération  donne  lieu  à  une  sorte  de  crise 


ai^e. 


f  Si  la  fistule  est  symptomatique,  le  premier  soin  devra  être  de  la  simpln 
fier  en  enlevant  le  séquestre  ou  le  corps  étranger.  Est-elle,  air  contraire, 
^  simple  d'emblée  et  s'ou\Te-t-elle  dans  la  région  buccale,  on  se  bornera  à 
N  faire  dans  la  cavité  du  sinus  des  injections  destinées  à  modifier  l'état  de  la 
muqueuse  et  à  tarir  la  suppuration.  Mais  tant  que  le  pus  continue  à  être 
sécrété,  il  faudra  bien  prendre  garde  à  ce  que  la  fistule  ne  se  ferme  point 
et  même  ne  se  rétrécisse  pas  :  pour  cela,  il  suffit  d'y  passer  fréquemment 
un  stylet  ou  une  corde  à  boyau.  S'agit-ii,  au  contraire,  d  une  fistule  cuta- 
née, la  perforation  du  sinus  dans  sa  partie  déclive  sera  de  rigueur. 

<c.  Tumeurs, —  Les  tumeurs  du  sinus  se  divisent  en  deux  grandes  classes, 
suivant  qu'elles  sont  constituées  par  une  collection  liquide  ou  par  des 
pseudoplasmes  solides. 

i"*  Tuvieurs  liquides,  —  En  dehors  des  abcès,  qui  se  présentent  souvent 
sous  l'aspect  d'une  véritable  tumeur,  les  tumeurs  li(|uides  comprennent 
Ihydropisie  et  les  kystes. 

Vhydropisief  dans  le  sens  où  l'entendait  Jourdain  (1760),  c'est-à-dre  en 
tant  qu'accumulation  de  sérosité  dans  le  sinus,  n'existe  pas.  Ainsi  que  l'a 
démontré  Giraldès  en  1851,  il  n'existe  pas  un  seul  fait  de  collection 
séreuse  où  l'on  n'ait  trouvé  une  poche  distincte.  La  confusion  avec  uu 
kyste  volumineux  et  remplissant  la  cavité  maxillaire  est  donc  manifeste. 
.  Par  contre,  la  possibilité  d'une  accumulation  du  mucus  normal  —  par 
/  rétention  —  à  la  suite  de  l'oblitération  de  l'orifice  nasal  du  sinus  ou  même 
/  de  son  rétrécissement,  dans  le  cas  où  la  muqueuse  est  enflammée  et  épais- 
sie, est  parfaitement  démontrée.  Verneuil  en  a  rapporté, .en  1852,  une 
observation  qui  ne  laisse  pas  place  au  doute.  Cette  affection  est  rare,  et 
fout  ce  que  nous  dirons  des  kystes  lui  est  absolument  applicable. 

Les  kystes  du  sinus  maxillaire  se  développent  aux  dépens  des  glandes  en 
grapi)e  décrites  par  Giraldès  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  qui  sont 
surtout  nombreuses  sur  la  paroi  interne  et  près  de  l'orifice.  L'accuumiation 
des  produits  de  sécrtHion  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  par  suite  de 
l'oblitération  du  canal  excréteur  ou  sous  l'innueiice  d'autres  causes  mal 
connues,  telle  est  la  raison  pathogénique  du  développement  de  ces  kystes. 

On  peut  en  distinguer  deux  espèces  :  l""  les  uns,  kystes  miliaireSy  formés 
par  la  dilatation  d'une  portion  périphérique  du  canal  excréteur;  2  les 
autres,  plus  considérables,  constitués  par  la  dilatation  de  tout  le  corps  fol- 
liculaire. Les  pn^niers  n'ont  que  peu  d'importance  :  ils  sont  transparents, 
du  volume  d'un  grain  de  millet  et  remplis  d'une  sorte  de  gelée.  La  seconde 
variété,  au  contraire,  vu  l'obligation  d'intervenir  où  se  trouve  le  chirur- 
gien, à  cause  du  développement  que  peut  prendre  la  tumeur,  mérite  d'être 
bien  connue. 

Os  kystes  varient  beaucoup  sous  le  rap|)ort  du  nombre,  du  volume,  de 
la  coloration.  Quelquefois  uniques,  mais  d'ordinaire  en  assez  grand  nombre 
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(on  a  pu  en  compter  \ingt  et  au  delà),  ils  sont  tantôt  transparents,  tantôt  \ 
plus  ou  moins  opaques,  différences  d*aspect  qui  tiennent  à  la  natiu*e 
très-variable  de  leur  contenu   liquide.  Ce  contenu  est  visqueux,  filant, 
transparent,  assez  semblable  au  mucus  normal  dans  un  cas,  et  dans  l'autre  I 
plus  épais,  opaque  et  diversement  coloré  ;  on  y  trouve  alors  des  globules 
sanguins  altérés,  des  globules  graisseux  et  surtout  des  cristaux  de  choies-  / 
lérine.  L'enveloppe  du  kyste,  formée  par  du  tissu  fibreux,  est  le  plus  sou- 
vent mince  ;  une  couche  épithélialc,  complète  dans  les  petits  kystes,  man- 
quant par  places  dans  les  gi'ands,  en  tapisse  la  face  intente.  Dans  cette 
variété,  le  volume  de  la  tumeur  peut  être  assez  considérable  pour  remplir 
le  sinus  et  même  en  refouler  ou  en  détruire  les  parois. 

Tant  que  le  kyste,  conservant  des  dimensions  restreintes,  demeure  en- 
fermé dans  la  cavité  du  sinus,  aucun  signe  ne  vient  en  révéler  Texistence  : 
c'est  à  peine  si  le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  dans  la  région  quel- 
ques douleurs  sourdes.  Mais  lorsque  la  tumeur  prend  un  volume  supé- 
rieur à  celui  de  la  cavité  qui  la  renferme  et  en  refoule  les  parois,  ap- 
paraissent des  déformations  caitactéristiques  et  les  troubles  fonctionnels  ' 
corrélatifs.  La  pression  ne  se  faisant  pas  également  sur  tout  le  pourtour  du  ^ 
sinus,  c'est  d'abord  en  tel  ou  tel  point  que  la  dilatation  sera  d'abord  mar- 
quée. L'abaissement  de  la  voûte  palatine,  l'élargissement  de  l'arcade  den- 
taire et  la  chute  des  dents,  la  déviation  du  nez  et  l'obstruction  de  la  na- 
rine, le  soulèvement  du  plancher  de  l'orbite  et  l'exophthalmie,  l'apparition 
d'une  tumem*  au  niveau  de  la  joue,  sont  les  divers  symptômes  obsei'vés, 
suivant  que  telle  ou  telle  paroi  a  cédé  la  première.  Chacune  de  ces  défor- 
mations a  son  retentissement  fonctionnel  :  diflicultés  de  la  mastication, 
gène  de  la  respiration,  nasillement,  troubles  de  la  vue.  Chose  digne  de  re- 
marque, l'obstruction  du  canal  nasal  et  la  tumeur  lacrymale  consécutive, 
si  fréquente  dans  le  cas  des  tumeurs  solides ,  ne  s'observent  presque  ja- 
mais avec  les  kystes. 

Jus<]u*à  ce  moment,  les  parois  du  sinus  étant  simplement  refoulées,  mais 
non  amincies,  la  tumeur  est  restée  dure  et  lisse  ;  mais,  avec  les  progrès  de 
la  collection  liquide,  l'os  se  réduit  à  une  mince  lamelle,  et  le  chirurgien 
constate  alors  les  deux  signes  pathognomoniques  des  collections  liquides 
iutra-osseuses  :  la  crépitation,  analogue  au  bris  de  coquilles  d'œuf,  et  la 
Ouctuation.  On  comprend  que  si  l'os,  au  lieu  de  s'amincir,  s'épaissit  et 
se  sclérose,  le  diagnostic  devient  très-malaisé,  et  une  ponction  explo- 
ratrice peut  seule  révéler  la  véritable  nature  du  mal.  A  quelque  moment 
que  Ton  observe  la  tumeur,  la  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  saine,  sans 
changement  de  couleur. 

Les  kystes  du  sinus  se  développant  sans  phénomènes  douloureux,  ne 
pourraient  être  confondus  avec  un  abcès  que  dans  le  cas  très-exceptionnel 
où  celui-ci  ne  s'accompagnerait  d'aucune  réaction  inflammatoire.  D'ail- 
leui*s  la  confusion  ne  serait  guère  préjudiciable.  On  verra  plus  loin  à  quels 
caractères  se  reconnaissent  les  tumeurs  solides. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  le  kyste  de  son  contenu,  soit  en  ptTfo-  | 
l'an!  le  sinus  dans  un  point  où  Tos  est  aminci,  soit  en  adoptant  pour  cetet ,' 
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ouverture  un  lieu  d'élection,  qui  dans  ce  cas  est  la  fosse  canine.  Le  sinus 
ouvert,  le  chirurgien  aura  soin  de  promener  un  stylet  dans  sa  cavité  pour 
reconnaître  s'il  n'existe  pas  de  kystes  secondaires,  et,  dans  ce  cas,  les  dé- 
truire. Afin  d  empêcher  la  reproduction  de  la  collection  muqueuse,  il  sert 
b(Hi  de  pratiquer  à  la  paroi  perforée  une  petite  perte  de  substance,  dont 
rouverluce  pourra  être  maintenue  à  l'aide  d'une  canule  d'argent.  Quelques 
injections  compléteront  le  traitement. 

â*"  Tummr$  solides.  —  U  ne  sera  ici  question  que  des  tumeurs  se  dév^ 
loppant  librement  dans  la  cavité  du  sinus.  Les  néoplasmes  nés  dans 
l'épaisseur  des  parois  appartiennent  spécialement  à  la  pathologie  générale 
de  l'os  maxillaire  et  ont  déjà  été  étudiés  (90jf.  Mâchoire^,  t.  XXI,  p.  216). 

Les  tumeurs  solides  du  sinus  maxillaire  présentent  les  plus  grandes 
analogies  de  nature  avec  celles  des  fosses  nasales  :  ce  sont,  dans  les  deux 
cas,  des  fibromes^  des  enchondromesy  des  ostéomes  et  des  tumeurs  nuUignes 
(épithéliales,  sarcomateuses,  carcinomateuses).  Aussi,  sous  peine  de 
tomber  dans  des  redites,  faut-il  renvoyer  le  lecteur  aux  données  anatomo- 
pathologiques  établies  dans  le  chapitre  précédent.  Tout  ce  que  nous  avons 
dit  à  cet  égard  des  tumeurs  des  fosses  nasales  est  applicable  à  celles  an 
sinus.  Les  fibromes  se  présentent  surtout  sous  fonne  de  tumeurs  plus  ou 
moins  pédiculées,  et  méritent  le  nom  de  polypes;  ils  sont  susceptibles  de 
prendre  un  grand  développement  et  peuvent  subir  diverses  modifications 
dans  leur  structure  (crétification ,  suppuration,  transformation  sarcoma- 
teuse). Les  enchondromes  sont  très-rares  et  ne  sont  jamais  purs  :  on  y  ren- 
contre; toujours  quelques  points  d'ossification  ou  une  certaine  quantité  de 
tissu  fibreux.  Les  ostéomes,  comme  ceux  des  fosses  nasales,  sont  tantêt 
durs  et  ébumés,  tantôt  mous  et  spongieux;  leur  indépendance  vis-à-vis 
de  l'os  sous-jacent  est  complète.  Ces  différentes  tumeurs  se  rencontrent 
surtout  dans  le  jeune  âge  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  suivantes,  qui  af- 
fectent de  préférence  les  sujets  ayant  dépassé  la  période  moyenne  de  la 
vie.  Lépithéliome  se  présente  sous  l'aspect  de  végétations  petites  et  serrées, 
très-vasculaires,  se  réunissant  pour  fonner  des  masses  dures,  inégales,  d'un 
rouge  framboise.  Quant  au  sarcome,  au  carcinome,  ils  présentent  leurs  ca- 
ractères habituels  de  processus  destructeurs. 

La  situation  de  ces  tumeurs  à  Tintérieur  d'une  cavité  où  elles  sont  limi- 
tées de  toutes  parts  par  des  parois  osseuses,  établit  dans  leur  symptomatoio- 
gie  des  analogies  telles  qu'il  est  essentiellement  désirable,  au  point  de  vue 
clinique,  d'en  donner  une  idée  d'ensemble.  Avec  Duplay,  nous  distingue- 
rons, dans  l'étude  des  symptômes,  trois  périodes  auxquelles  correspondent 
des  signes  particuliers. 

Dans  la  première,  le  mal  est  latent  :  aucune  déformation  n'a  encore  en 
le  temps  de  se  produire,  et  l'apparition  prochaine  des  premiers  accidents 
extérieurs  n'est  annoncée  que  par  des  douleurs  névralgiques,  parfois  ex- 
trêmement vives,  et  que  l'on  rattache  habituellement  à  la  carie  dentaire, 
mais  contre  lesquelles  l'ablation  d'une  ou  plusieurs  dents  demeure  naturel- 
lement impuissante.  La  durée  de  cette  période  varie  avec  la  rapidité  du 
développement  de  la  tumeur:  mais,  bénigne  ou  maligne,  celle-ci  arrive. 
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dans  un  moment  donné,  à  remplir  le  sinus,  et  la  pression  qu'elle  exerce 
sur  la  paroi  détermine  alors  les  phénomènes  caractéristiques  delà  deuxième 
période.  C'est  d'abord  une  tumé&elkm  difine  de  fat  joue,  qae  Van  recon- 
naît nettement  appartoinr  à  Tos  ;  les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  l'œil 
devient  plna  saillant,  la  voix  prend  un  timbre  nasillard  ;  entin  le  larmoie- 
moit  est  continuel.  L'exagération  de  ces  troubles  marque  le  début  de  la"^ 
troisième  période,  dans  laquelle  la  tumeur  apparaît  au  dehors.  Le  plus  or-  / 
dinairement,  la  paroi  antérieure  du  sinus  cède  la  première  au  niveau  de  la  / 
fosse  canine,  et  c'est  dans  ce  point  que  la  tumeur  devient  accessible  au 
doigt.  Quelquefois,  au  contraire,  la  néoplasie  gagne  du  côté  de  l'orbite,  re-' 
foule  l'œil  en  avant,  et  comprime  le  nerf  optique  :  d'où  des  troubles  divers 
de  la  vision,  tels  que  diplopie,  aiïaiblissement  ou  perte  de  la  vue,  in- 
flammation de  la  conjonctive,  et  enfin  perte  de  l'œil.  Quand  la  tumeur  se 
développe  du  côté  des  fosses  nasales,  le  malade  accuse  une  gène  notabfe 
de  la  respiration  et  des  épistaxis  fréquentes  se  déclarent.  Enfin,  l'abaisse-  j 
ment,  puis  la  perforation  de  Ja  voûte  palatine,  sont  le  résultat  de  la  près-  i 
sion  plus  marquée  de  la  tumeur  sur  ce  point.  Mais,  quelle  que  soit  la  | 
direction  primitive  suivant  laquelle  se  sont  faits  les  progrès  de  la  tumeur,   ^ 
oelle-ci,  abandonnée  à  elle-même,  ne  tarde  pas  à  s'accroître  dans  tous  les   ' 
sens.  Elle  se  développe,  à  la  fois,  dans  les  fosses  nasales,  dans  la  bouche, 
derrière  la  joue  ;  elle  est  d'abord  recouverte  par  la  muqueuse,  puis,  lors- 
que celle-ci  s'est  ulcérée,  elle  se  montre  sous  forme  d'une  masse  fon- 
gueuse, saignante,  gênant  la  mastication,  la  parole,  la  respiration.  La  peau 
de  la  joue  devient  tendue,  luisante  ;  des  veines  variqueuses  la  parcourent 
et  contribuent  à  lui  donner  une  coloration  violacée  ;  toute  sensibilité  a  dis- 
paru à  ce  niveau,  par  suite  de  la  destruction  du  nerf  sous-orbitaire  ;  en  der-   ( 
nier  lieu,  la  peau  s'ulcère  et  la  tumeur  s'épanouit  au  dehors.  - 

La  mort,  qui  arrive  par  épuisement  et  par  la  perturbation  de  fonctions  es- 1 
sentielles,  peut  être  hâtée  par  l'apparition  de  phénomènes  cérébraux  dus 
aux  progrès  de  la  tumeur  vers  la  base  du  crâne,  qu'elle  aura  détruite  et 
perforée. 

Impossible  au  début,  le  diagnostic  des  tumeurs  solides  du  sinus  pré- 
sente toujours  de  sérieuses  difficultés.  On  a  vu  que,  dans  certains  cas 
d'épaississement  et  d'éburnation  de  los,  les  collections  liquides  pouvaient  » 
être  confondues  avec  elles  ;  mais  le  plus  fréquemment  la  crépitation  os- 
seuse et  la  fluctuation  qui  existent  dans  la  première,  ne  laissent  pas  de 
place  au  doute.  11  est  important  de  se  rappeler  que  les  encéphaloïdes  ramollis 
peuvent  aussi  présenter  une  sorte  de  fluctuation  :  cependant,  outre  que 
c'est  plutôt  alors  une  sensation  de  rénitence,  cette  fluctuation  fausse  ne  se 
transmet  pas,  comme  la  véritable,  d'un  point  à  un  autre  de  la  tumeur.  Si 
le  chirurgien  conservait  quelque  hésitation,  il  ne  devrait  pas  hésiter  à 
pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

La  nature  solide  de  la  tumeur  définitivement  établie,  il  reste  à  démon- 
trer en  quel  point  elle  a  pris  naissance.  La  question  peut  être  embarras- 
sante lorsque  le  néoplasme  a  envahi  les  fosses  nasales.  On  a  vu  que 
Durham  (1870)  prétendait  que  toute  tumeur  demeurant  limitée  pendant  un 
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temps  assez  long  à  une  seule  Tosse  nasale  avait  débuté  dans  le  sinus.  Ce  fait 
n'a,  croyons-nous,  quune  importance  restreinte:  mais  il  nen  est  pas  de 
même  des  ('ommémoratifs,  qui  montreront  la  région  du  sinus  tuméfiée  avant 
qu  aucune  manifestation  n'ait  eu  lieu  du  côté  des  cavités  olfactives.  L'ex- 
ploration directe  par  le  toucher  ou  à  laide  d un  stylet  pourra  également 
fournir  des  renseignements  précieux. 

Quant  à  la  distinction  des  différentes  variétés  de  tumeurs  solides,  elle  a 
«'té  faite  à  propos  des  néoplasmes  des  fosses  nasales,  et  nous  n*y  revien- 
drons pas.  Il  est  bien  entendu  que  cette  distinction  n  est  possible  que  lors- 
que la  tumeur  est  directement  accessible  aux  moyens  d'investigation, 
c'est-à-dire  lorsqu'elle  a  détruit  une  des  parois. 

Comme  pour  les  tumeurs  de  toutes  les  régions,  le  traitement  est  exclu- 
sivement chirurgical.  Dès  que  la  vraie  nature  du  mal  a  été  reconnue,  l'in- 
ter^'ention  ne  saurait  être  trop  hâtive,  car  lors  même  qu'il  s'agil  d'une 
tumeur  bénigne,  tout  retard,  en  lui  permettant  de  se  développer,  aurait 
|H)ur  n'ïsultat  de  créer  au  chirurgien  des  difficultés  plus  grandes  et  d'ex* 
poser  le  malade  à  des  dangers  plus  sérieux,  puis(|ue  les  délabrements  opé- 
ratoires seniient  plus  étendus. 

Le  mode  de  l'intervention  varie  avec  l'espèce^  de  la  tumeur.  Lorsqu'on 
ja  affaire  à  un  fibrome,  à  un  enchondrome,  à  un  ostéome,  il  suffit  de  mettre 
la  tumeur  à  nu  par  l'ablation  d'une  des  parois  du  sinus,  sans  toucher  aa 
reste  de  l'os.  L'o|M'n*3ition  comprend  alors  deux  temps  :  dans  le  premier, 
une  résection  imrtielle  décx)uvre  la  tumeur;  celle-ci  est  extraite  dans  le 
second  tem|)s. 

Naturellement  c'est  dans  le  point  où  proémine  la  tumeur  qu'il  convient 
d'ouvrir  le  sinus.  Si  la  paroi  osseuse  est  déjà  perforée,  on  agrandira  l'ou- 
verture ;  si  au  contraire  la  tumeur  est  toute  entière  contenue  dans  le  sinus, 
c'est  à  la  résection  partielle  de  la  paroi  qui  parait  le  plus  distendue  que  le 
chirurgien  aura  recours.  Cette  résection  a  pu,  dans  certains  cas,  être  asseï 
étendue  et  comprendre  le  bord  alvéolaire  et  une  portion  de  la  paroi  anté- 
rieure (Siebold),  le  bord  alvéolaire  et  une  portion  de  la  voûte  palatine 
(DupuytnMi). 

Les  divers  procédés  employés  pour  détruire  la  tumeur  comprennent  la 
cautérisation,  l'arrachement  et  l'excision.  La  cautérisation  n'a  guère  été 
employée  que  comme  moyen  complémentaire  d'une  autre  opération,  des- 
tiné à  arrêter  une  hémorrhagie  inquiétante  ou  à  faire  disparaître  les  derniers 
vestiges  du  tissu  morbide.  L'arrachement  a  pu  être  souvent  pratiqué  avec 
succès  :  il  parait  être  seul  applicable  aux  ostéoraes.  Enfin,  quand  la  tumeur 
est  très-volumineuse  et  peut  éti*e  facilement  morcelée,  l'excision,  sous  li 
réserve  dune  trop  grande  vascularilé  des  tissus,  répond  parfaitement  aux 
indications.  Le  lecteur  est  déjà  suffisamment  édifié  sur  la  valeur  respective 
des  agents  mis  en  usage  dans  chacun  de  ces  procédés. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne,  comme  les  limites  ne  peuvent  en  être 
établies  d'une  manière  exacte  et  qu'une  extirpation  incomplète  serait  suivie 
d'une  rt*cidive  prompte,  Tunique  ressource  est  fournie  par  l'ablation  totale 
du  maxillaire  supérieur.  Les  conlre-indications  de  celte  opération  se  tirent 
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Je  la  participation  des  ganglions  à  la  maladie,  deTexistencede  signes  cachec- 
tiques, enKn  de  l'impossibilité  d'enlever  toutes  les  parties  malades.  Malheu- 
reusement cette  dernière  condition  n'est  pas  toujours  aisément  reconnue, 
&t  la  récidive  est  souvent  venue  déjouer  les  espérances  du  chirurgien. 

B.  Sinus  frontaux.  —  Les  lésmis  traumatiques  des  sinus  frontaux  ne 
présentent  rien  de  spécial,  rien  qui  ne  leur  soit  commun  avec  celles  du  sinus 
maxillaire.  Mais  ici  Temphysème  est  constant  toutes  les  fois  que  les  tégu- 
ments sont  intacts  dans  une  fracture  du  sinus,  ou  que  la  plaie  des  téguments 
ne  correspond  pas  exactement  à  la  solution  de  continuité  de  la  paroi 
osseuse.  Ces  lésions  sont  peu  graves  par  elles-mêmes;  mais  comme  la 
paroi  postérieure  du  sinus  sert  aussi  de  limite  à  la  cavité  crânienne,  il  peut 
trës-bîen  se  faire  que  celle-ci  soit  intéressée  en  même  temps  (Larrey). 

Les  plaies  et  les  fractures  des  sinus  frontaux  se  compliquent  assez 
Fréquemment  de  Texistence  de  corps  étrangers  demeurés  dans  ces  cavités  : 
le  plus  souvent  ce  sont  des  pointes  d*épée,  de  fleuret^  de  couteau,  etc.,  des 
balles  de  fusil.  Ces  corps  peuvent  rester  assez  longtemps  sans  déterminer 
aucun  trouble,  et  même  leur  expulsion  spontanée  a  été  observée  par  une 
sorte  d'usure  de  la  paroi  osseuse.  Mais  ils  peuvent  aussi  déterminer  des 
accidents  inflammatoires,  que  le  voisinage  de  la  cavité  crânienne  rend 
essentiellement  redoutables.  Aussi  vaut-il  mieux  les  extraire,  en  agrandis 
sant,  si  besoin  est,  Torifice  d'entrée  à  i*aide  d'une  couronne  de  trépan. 

Lorsque  des  larves  d'insectes  s'introduisent  dans  les  fosses  nasales,  les 
sinus  frontaux  ne  tardent  pas  à  être  envahis  à  leur  tour  :  c'est  une  nou- 
velle espèce  de  corps  étrangers,  mais  ceux-ci  sont  animés  et  les  troubles 
qu'ils  exercent  sont  toujours  eiTrayants  [voy,  plus  haut,  p.  33). 

Vinflammalion  du  sinus  frontal  s'observe  dans  le  cours  du  coryza  aigu  ou 
chronique,  c^  qui  s'explique  par  la  propagation  de  l'inflammation  sur  une 
muqueuse  continue.  Elle  peut  aussi  débuter  d'emblée,  et  reconnaît  alors  pour 
cause  une  lésion  inflammatoire  de  l'os  (ostéite,  carie,  nécrose)  ou  la  pré-, 
sence  d'un  corps  étranger.  On  a  prétendu  que  l'inflammation  du  sinus 
frontal  était  fréquente  dans  la  teigne,  dont  elle  constituerait  une  sorte  de 
métastase. 

Les  premiers  signes  de  cette  inflammation  consistent  en  une  sensation 
de  plénitude,  de  pesanteur,  que  le  malade  éprouve  au  front,  près  de  la  ra- 
cine du  nez;  puis  se  déclarent  des  douleurs  d'abord  sourdes,  gravatives, 
qui  prennent  bientôt  un  caractère  aigu,  quelquefois  névralgique.  Ces  dou- 
leurs s'exaspèrent  par  les  élernuments  et  par  l'action  de  se  moucher.  En 
même  ternp^,  se  fait  par  les  narines  un  écoulement  plus  ou  moins  abon- 
dant, tantôt  simplement  muqueux,  tantôt  muco-purulent. 

L'inflammation  peut  s'arrêter  là  et  se  terminer  par  résolution,  comme 
aussi  elle  peut  aboutir  à  la  suppuration  et  déterminer  la  fonnalion  d'un 
okès.  Dans  ce  cas,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  ;  il  survient  des 
frissons,  de  la  fièvre  ;  toutefois  l'existence  de  l'abcès  ne  devient  absolument 
évidente  qu'au  moment  où  la  collection  tend  à  s'ouvrir  au  dehors.  Cette 
évacuation  se  fait  quelquefois  par  les  fosses  nasales  ;  mais  le  plus  souvent 
le  pus  refoule  la  paroi  antérieure  et  il  se  forme  au  niveau  du  sourcil  une 
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tumeur  d'abord  dure  au  toucher,  puis  perdant  peu  à  peu  de  sa  consistance 
et  devenant  fluctuante  lorsque  la  perforation  de  Tos  a  permis  au  pus  de 
S  épancher  SOUS  les  tissus  mous.  La  situati(m  de  cette  tumeur  la  rend  très- 
gênante  pour  les  mouvements  de  l'œil,  et  quelquefois  la  compression  exer- 
cée sur  ce  dernier  a  pu  être  poussée  assez  loin  pour  déterminer  une  cécité 
complète,  avec  dilatation  de  la  pupille  et  œdème  de  la  conjonctive.  Ou  a  vu 
exceptionnellement  le  pus  passer  dans  la  cavité  orbitaire  ou  perforer  la 
paroi  postérieure  du  sinus  et  pénétrer  dans  le  crâne.  Notons  qu'en  dehors 
de  cette  complication  nécessairement  mortelle,  des  phénomènes  céré- 
braux ont  pu  être  observés  par  suite  du  retentissement  éloigné  de  la  phleg- 
raasie. 

L'inflammation  simple  des  sinus  frontaux  est  facilement  méconnue  au 
début  :  elle  peut  en  imposer  pour  une  migraine;  mais  la  persistance  des 
douleurs,  leur  localisation,  l'absence  de  troubles  gastriques,  l'existence 
d'un  coryza  antérieur  suffiront  bientôt  à  mettre  sur  la  voie.  Le  diagnostic 
de  l'abcès  n'est  pas  plus  aisé  tant  que  la  collection  demeure  à  l'intérieur  du 
sinus  :  on  peut  hésiter  entre  une  tumeur  solide  ou  liquide,  et  le  seul 
moyen  d'éclairer  le  diagnostic  est  fourni  par  la  ponction  exploratrice.  Lors- 
que le  pus  a  détruit  la  paroi  et  s'est  mis  en  contact  avec  les  tissus  mous, 
la  fluctuation  fait  disparaître  tous  les  doutes. 

Les  indications  du  traitement  varient  suivant  la  période  à  laquelle  est 
arrivé  le  mal.  L'inflammation  simple  réclame  les  mêmes  moyens  que  le 
coryza  {toy.  Gory7-a,  t.  IX,  p.  5:27)  ;  il  en  est  de  même  des  cas  où  le  pus  s'est 
évacué  dans  les  fosses  nasales.  Si  l'ouverture  de  l'abcès  se  fait  sous  les  parties 
molles,  au  niveau  du  sourcil,  une  incision  lui  donnera  issue  à  l'extérieur; 
puis  on  agrandira  avec  un  bistouri  ou  avec  le  trépan  l'ouverture  spontanée 
de  l'os,  qui  devra  être  maintenue  béante  ù  l'aide  de  mèches  introduites  dans 
la  cavité  ;  celle-ci  doit  être  soigneusement  lavée  à  l'aide  d*injeclions  répé- 
tées, (iénéi-aicment  la  suppuration  se  tarit  assez  vite  ;  si  elle  persiste  et 
qu'on  ait  des  raisons  de  penser  que  celle  persistance  est  due  à  l'oblitéra- 
tion de  rorificc  de  communication  du  sinus  avec  les  fosses  nasales,  il  serait 
indiqué  de  créer  une  voie  artificielle,  en  perforant  la  partie  déclive  de 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  à  l'aide  d'un  trocart,  comme  le  fil  Soelbei^ 
Wells. 

Tel  est  aussi  le  procédé  à  mettre  en  usage  dans  le  ciis  d'une  fibule  consé- 
cutive à  l'inflammation.  Dans  le  cas  où  la  fistule  reconnaîtrait  pour  cause 
la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  sinus  ou  serait  entretenue  par  une 
anfection  diathésique  faisant  sentir  son  action  sur  le  squelette^  comme  la 
syphilis,  la  scrofule,  l'indication  serait  de  faire  disparaître  la  cause  par 
l'extrarlion  du  corps,  un  traitement  spécifique.  La  fistule  s'oblitérerait 
ensuite  spontanément  ;  quelquefois  cependant  une  opération  autoplastique 
est  alors  nécessaire. 

Certaines  fistules  du  sinus  frontal  pourraient  se  former  spontanément  : 
telles  sont  celles  donnant  naissance  au  Pneumatocèle  du  crâne  (roj. 
Crâne,  t.  X,  p.  180). 

Ce  que  l'on  sait  des  tumeurs  liquides  du  sinus  frontal  est  relatif  à  son 
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hydropisie,  constituée  par  raccuinulation  dans  sa  cavité  des  produits  de 
sécrétion,  dont  l'écoulement  normal  est  gêné  soit  par  l'oblitération  de  Tori- 
fice  de  communication  avec  les  fosses  nasales,  soit  par  leur  consistance  plus 
grande  qu'à  l'état  habituel.  Cette  hydropisie  se  confond,  au  point  de  vue 
symptomatologique,  avec  l'abcès. 

Au  dire  de  Duplay,  il  n  existerait  dans  la  science  qu'une  seule  observation 
d''hydatid€S  du  sinus  frontal,  due  à  Langenbeck.  Un  deuxième  fait  a  été 
présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  par  mon  ami  le  docteur 
H.  Verdalle.  Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  précis  ne  fut  porté  qu*après 
i'ii^dsion  de  la  tumeur  et  l'examen  des  hvdatides.    * 

Des  fibromes,  des  ostéomes  ont  été  observés  dans  le  sinus  frontal  ;  on  y  a 
même  rencontré  des  polypes  niuqueux.  Les  symptômes  déterminés  par  ces 
tumeurs,  absolument  analogues  à  ceux  des  tumeurs  de  même  nature  ren- 
contrées dans  les  fosses  nasales,  consistent  essentiellement  en  une  disten- 
sion mécanique  des  parois,  qui  ne  cèdent  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long. 
Cette  distension  a  pour  conséquence  une  tuméfaction  de  la  région  sour- 
dlière,  le  refoulement  du  globe  oculaire,  quelquefois  des  accidents  céré- 
braux par  suite  de  compression  des  lobes  antérieurs.  Ce  sont  là  les  signes 
de  toute  tumeur  du  sinus,  liquide  ou  solide,  et  le  diagnostic  ne  peut,  comme 
pour  les  tumeurs  du  sinus  maxillaire,  être  porté  exactement  qu'après  une 
ponction  exploratrice  ou  lorsque  les  parois  osseuses  ont  été  détruites  et 
que  la  tumeur  est  devenue  directement  accessible  au  doigt. 

Trépaner  le  sinus  frontal  pour  mettre  à  nu  la  tumeur,  extraire  celle-ci  à 
l'aide  de  moyens  appropriés,  telle  est  l'indication  qui  s'impose  au  chirur- 
gien. Georges  Poinsot. 

Rhinoplastie.  —  A.  Restauration  totale  ou  partielle  du  nez.  —  La\ 
rhinoplastie  proprement  dite  est  une  opération  par  laquelle  on  se  propose 
pour  but  de  remédier  à  une  cicatrice  vicieuse  qui  remplace  le  nez  détruit. 
On  fait  la  rhinoplastie  dans  trois  conditions  : 

l**  \  la  suite  d'une  plaie  contuse  avec  destruction  du  nez,  telle  qu'une  i 
plaie  par  anne  à  feu.  Dans  ces  cas,  toutefois,  comme  il  y  a  généralement/ 
autour  du  nez  une  destruction  étendue  des  os,  une  pièce  prothétique  donne 
des  résultats  plus  avantageux  que  toute  opération.  Le  lecteur  trouvera  à 
l'article  bec-de-lièvre  (t.  IV,  p.  705)  une  variété  d'opération  autoplastique 
sur  le  nez,  la  restauration  de  la  sous-cloison,  dans  les  cas  de  gueule- 
de-loup  ou  bec-de-lièvre  compliqué. 

i*  A  la  suite  d'une  morsure,  d'une  brûlure  du  nez  ou  d'une  ulcération  i 
d'origine  scrofuleuse  ou  autre,  et  particulièrement  à  la  suite  d'un  lu-( 
pus.  Quelquefois  l'ulcère  existe  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  et  la  dé- 
truit, et  le  nez  s'enfonce  progressivement,  de  manière  à  constituer  une  dif- 
iormité  très -apparente.  Les  ulcères  syphilitiques,  les  ulcères  consécutifs  à 
h  fièvre  typhoïde  et  les  ulcères  des  ouvriers  qui  travaillent  au  sulfure  de 
carbone,  sont  les  causes  ordinaires  de  cette  déformation  du  nez.  , 

3"  A  la  suite  de  l'ablation  d'une  tumeur  cancéreuse  du  nez  immédiate-\ 
ment  après  l'opération.  Je  cite  ce  cas  parce  que  des  opérations  de  rhino- 
plastie ont  été  faites  dans  ces  conditions;  mais  nous  sommes  aujourd'hui 
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peu  portés  à  faire  de  ces  restaurations  prématui*ées,  dont  le  succès  est 
toujours  fort  douteux.  Lisfranc  a  bien  indiqué  que  les  cancroïdes  du  net 
respectant  les  cartilages,  on  pouvait  toujours  ménager  la  partie  importante 
du  nez,  la  charpente  cartilagineuse.  La  peau  de  la  face,  attirée  par  la  ci- 
catrice, finit  toujours  par  recouvrir  le  nez,  et  un  nez  ainsi  recouvert  et  im- 
parfait est  toujours  moins  laid,  moins  incommode  qu'un  nez  restauré.  En 
premier  lieu,  il  est  absolument  démontré  que  les  ablations  de  cancroîde 
du  dos  du  nez,  même  assez  étendues,  ne  laissent  point  de  perte  de  substance 
appréciable;  la  peau  des  joues  vient  combler  la  plaie,  et  s'il  y  a  quelque 
chose  à  craindre,  ce  n*est  point  une  déviation  du  nez,  c'est  un  ectropion. 
Pour  ce  qui  est  des  cancroïdes  du  lobule  du  nez,  fusst»nt-ils  gros  comme 
mi  petit  œuf,  si  Ton  ménage  le  cartilage  de  la  cloison,  quoique  Ton  ne 
fasse  aucune  tentative  de  réunion  iunnédiate,  on  a  un  nez  difforme,  mais 
des  narines  ouvertes  cl  un  nez  en  saillie.  J'ai  enlevé  l'année  dernière  deux 
c'^mcroïdes  du  nez  de  ce  genre.  Le  mal  s'était  développé  sm*  le  lobule  du 
nez;  Tablation  a  été  faite  en  ménageant  le  cartilage  de  la  cloison  qui  était 
absolument  sain,  et  chez  ces  deux  malades  une  narine  seule  a  été  défor- 
mée :  elle  était  agrandie  et  remontait  sur  le  dos  du  nez,  mais  le  nez  était 
saillant  et  sa  face  dorsale  était  recouverte  par  la  peau  des  joues  qui  avait 
glissé  de  manière  à  recouvrir  le  nez.  Il  s'agissait,  au  surplus,  d'hommes 
âgés,  à  qui  la  forme  de  leur  nez  était  à  peu  près  indifférente.  Denonvilliers 
et  Verneuil  ont  professé  d'ailleurs  (jue,  (|uand  les  cartilages  n'étaient  point 
perforés  et  (jue  la  |H'rte  de  substance  était  petite,  on  |)ouvait  abandonner  la 
cicatrisation  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  sans  tenter  ni  réunion  immédiate 
ni  rapport  d'un  lambeau.  Ménx'  si  la  perte  de  substance  est  grande,  si  les 
cartilages  d'une  aile  du  nez  sont  détruits,  il  faut  observer  la  même  amduite. 
Mes  deux  malades  ont  guéri  sans  réunion  immédiate  et  sous  Tinfluence 
d'un  pansement  humide  en  vingt  jours.  Je  ne  voudrais  pas  affirmer  qu  il 
en  eût  été  de  même  si  j'avais  tenté  l'autoplastie  :  un  érysipèle  aurait  sans 
doute  suivi  les  tractions  exercées  sur  des  lambeaux  pris  au  loin.  Lais- 
sez donc  la  plaie  se  réparer  naturellement:  elle  st»  recouvrira  seule, 
vous  aurez  tout  le  temps  plus  lard  de  refaire  une  aile  du  nez  à  vos  ma- 
lades, s'ils  le  désirent,  c-e  qui  t»st  rare  :  les  malades  en  effet,  à  de  très- 
rares  exceptions  près,  supportt^nt  sans  pein<»  une  difformité  du  nez. 

Larhinoplastie,  en  résumé,  ne  convient  donc  que  pour  les  difformités  du 
nez  résultant  d'ulcères  serpigineux.  Cette  opération  toutefois  ne  doit  être 
tentée  que  quand  les  conditions  suivantes  se  trouvent  réunies  : 

1"  Le  mal  etitièrement  guéri  depuis  plus  de  six  mois  ;  i^*"  une  peau  du 
visage  à  jhîu  près  intacte,  c'est-à-dire  des  éléments  de  lambeaux  auto- 
plastiques  suffisants.  Ici  c'est  le  lieu  de  dire  que  des  ciciitrices  souples,  telles 
que  celles  d'un  ancien  lupus,  ne  s*op|M)sent  ims  à  ce  qu'on  les  utilise  pour 
un  lamlK'au.  Denonvilliers  était  de  cet  avis.  Il  est  facile  d'ajouter  que  la 
natun»  même  du  lupus  comporte  une  cicatrice  spéciale  :1e  lupus  n'intéresse 
pas  toute  l'éimisseur  des  (larties  molles  lorsqu'il  a  délmit  la  i>eau,  il  s'ar- 
rête et  il  n'y  a  (jue  chez  h»s  sujets  franchement  tuberculeux  que  le  lupus 
est  compliqué  de  phagédénisme  profond.  Le  plus  souvent  même  le  lupus 
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n'intéresse  pas  toute  Tépaisseur  du  derme,  et  sa  cicatrice  représente  trait 
pour  trait  la  cicatrice  d'une  brûlure  au  troisième  degré,  qui,  comme  on  le 
sait,  n'adhère  jamais  aux  parties  profondes.  Des  courtes  considérations 
précédentes  il  résulte  que  la  restauration  du  nez  présente  des  différences 
très-grandes,  suivant  Tétat  où  une  ulcération  du  nez  ou  de  la  cloison  des 
fosses  nasales  a  laissé  les  parties  molles  et  les  cartilages. 

Malgaigne,  dans  son  Traité  de  médecine  opératoirey  avait  divisé  la 
rhinoplastie  en  quatre  chapitres*  bien  conçus  :  l"*  Restauration  de  la  sous- 
cloison  du  nez  ;  'i?  Restauration  de  l'aile  du  nez  ;  3*"  Restauration  du  nez 
tout  entier  ou  rhinoplastie  proprement  dite  ;  4''  Rétablissement  du  nez  en- 
foncé par  destruction  de  la  cloison  nasale.  Nous  conserverons  cette  division. 
I"  Restauration  de  la  sotis-cloison.  '—  Le  procédé  le  meilleur  consiste  à 
emprunter  un  lambeau  à  la  lèvre  supérieure  ;  ce  procédé  porte  le  nom  de 
Dupuytren.  Ce  chirurgien,  nous  dit  Malgaigne,  «  après  avoir  rafraîchi 
ce  qui  restait  de  la  sous-cloison,  tailla  le  lambeau  nécessaire  sur  la 
lèvre  supérieure,  sur  la  ligne  médiane,  sans  aller  jusqu'au  bord  libre. 
Ce  lambeau  fut  retourné  en  tordant  son  pédicule  de  gauche  à  droite,  et 
fixé  à  la  pointe  du  nez  à  l'aide  de  deux  aiguilles.  » 

Cette  opération  laissa  une  difformité  qui  fut  réparée  par  Gensoul.  Le 
point  où  le  pédicule  était  tordu  était  gros  et  saillant.  Gensoul  sépara  de  la 
lèvre,  par  une  incision  en  V  le  pédicule  tordu,  puis  enleva  une  bandelette 
linéaire  sur  toute  retendue  de  la  sous-cloison.  H  en  résulta  plus  tard,  au 
dire  de  Velpeau,  un  bout  de  nez  aplati. 

J'ai  fait,  dans  un  cas,  une  rhinoplastie  en  plusieurs  temps  et  à  distances  , 
éloignées;  la  restauration  de  la  sous-cloison  a  été  le  dernier  temps  de 
l'opération.  Instruit  par  le  fait  de  Dupuytren,  je  n'ai  pas  pris  le  lambeau 
sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre;  je  l'ai  pris  sur  le  côté  gauche  et  suivant 
une  ligne  oblique  allant  de  la  ligne  médiane  de  la  sous-cloison  du  nez  vers 
la  commissure  des  lèvres,  car,  à  mon  sens,  ce  que  Ton  prend  de  tissu  pour 
faire  une  sous-cloison  n'est  pas  suffisant  pour  causer  une  difformité  ulté- 
rieure de  la  lèvre. 

L'opération  de  la  restauration  de  la  sous-cloison  donne  d'excellents  ré- 
sultats, lorsque  la  cloison  des  fosses  nasales  est  intacte;  mais  s'il  n'y  a 
point  de  cloison,  le  résultat  ultérieur  est  un  aplatissement  du  nez.  Le  seul 
avantage  est  de  constituer  deux  narines  et  celles-ci,  quelque  difformes  ' 
qu'elles  soient,  sont  moins  mal  qu'une  ouverture  unique. 

Les  sous-cloisons  restaurées  sont  toujours  trop  larges.  Les  chirurgiens, 
m  effet,  pour  assurer  la  réussite  de  l'autoplastie,  prennent  une  largeur  ( 
(le  peau  suftisante  aKn  d'être  à  l'abri  de  la  gangrène,  et  généralement  on  , 
prend  plus  de  peau  qu'il  ne  faut  pour  faire  la  sous-cloison.  On  remédie 
alors  à  cet  inconvénient  en  retranchant  un  lambeau  linéaire  sur  la  sous- 
cloison  obtenue.  Inutile  de  réunir  cette  plaie,  il  suffit  qu'il  y  ait  perte  de 
substance  pour  que  la  sous-cloison  soit  diminuée.  On  peut  tout  au  plus 
appliquer  une  serre-fine  pendant  une  demi-heure. 

i"  Restauration  de  Vaile  du  nez.  —  Il  faut  faire  une  très-grande  différence 
entre  les  divers  procédés  de  restauration  des  ailes  du  nez,  suivant  que  la 
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f  cloisoii  existe  ou  qu'elle  ii  existe  pas.  Dans  le  premier  cas,  le  résultat  est 
bon  ;  dans  le  second,  il  est  une  simple  réparation  de  perte  de  substance  de 
la  peau,  qui  n'a  aucun  l'apport  même  éloigné  avec  une  narine. 

'       Les  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  se  résument  en  réalité  à  deux  : 
abaisser  sur  la  narine  absente  la  peau  de  la  lace  latérale  du  nez;  c'est  le 

.    procédé  de  Denonvilliers,  le  mieux  réglé  de  tous  les  procédés  du  même 
genre;  ou  amener  sur  la  narine  un  lambeau  quadrilatère  emprunté  à  la 

'    joue  ou  à  la  lèvre. 

Procédé  de  DenonviUiers,  —  Ce  procédé  a  été  appliqué  sur  une  perte  de 
substance  consécutive  à  une  gangrène  de  la  bouche  et  de  la  narine. 

On  taille  sur  la  face  latérale  du  nez  un  lambeau  triangulaire  à  base  libre 
tournée  vers  la  joue,  on  le  détache*  et  on  le  fait  glisser  de  manière  à  le 

;    réunir  au  contour  ancien  de  la  narine  perdue,  préalablement  avivé.  Ce  lam- 

■     beau  remonte  toujours  un  peu,  et  la  narine  est  plus  grande. 

Le  procédé  de  Nélaton  consiste  à  tailler  sur  le  côté  du  nez  un  lambeau 
quadrilatère  dont  le  pédicule  est  à  la  racine  du  nez,  et  que  Ton  abaisse  pour 
couvrir  la  narine  manquante  dont  les  contours  ont  été  préalablement 
avivés.  Seulement,  Nélaton  i*entrait  en  dedans  à  l'aide  d'un  point  de  suture 
la  pointe  extenie  de  son  lambeau  pour  l'empêcher  d'adhérer  à  la  joue  (opéra- 
tion faite  à  la  Clinique  en  novembre  1859);  ou  bien  il  taillait  au  préalable 
.  une  languette  de  peau  sur  le  côté  interne  de  son  lambeau ,  il  déplaçait  alors 
celui-ci  et  le  faisait  passer  en  dedans  de  la  languette  de  peau.  On  voit 
qu'il  s'agissait  ici  en  petit  d'une  auloplastie  avec  échange  de  lambeau. 

On  a  utilisé,  pour  restaui'er  les  narines,  la  peau  de  la  lèvre  avec  sa  mu- 
queuse (Blandin)  ;  la  muqueuse  de  la  cloison  des  fosses  nasales  (.Michon)  ; 
la  peau  de  la  joue  (Mutter,  de  Philadelphie);  la  peau  de  la  région  massété- 
rine  même  (Sédillot). 

Dieiïenbach,  pour  les  cas  de  ce  geni*e,  avait  suivi  une  voie  diamétrale- 
ment opposée  et  avait  traité  les  pertes  d'une  narine  par  la  diminution  de 
la  narine  saine.  Il  rétablissait  la  symétrie  du  nez.  Comme  il  ne  s'agit  pas 
ici  de  rhinoplastie,  nous  ne  citons  ce  procédé  que  pour  mémoire.  J'ai  vu  k 
l'hôpital  Cochin  une  malade  atteinte  de  lupus  du  nez,  chez  laquelle  une 
narine  était  entièrement  détruite  ;  le  mal  n'était  pas  encore  arrêté  ;  pendant 
l'hiver  de  1875,  elle  eut  une  rechute,  le  lupus  reparut  sur  l'autre  narine, 
et  la  détruisit.  La  malade  guérit,  grâce  à  un  érysipèle  de  la  face  que  nous 
avons  vu  la  plus  grande  peine  à  provo<|uer.  Api*ès  la  guérison,  elle  avait 
retrouvé  la  svmétrie  de  ses  narines,  celles-ci  étaient  réduites  au  même 
degré.  .Mais  la  malade  n'était  |)as  belle  pour  cela  :  elle  avait  un  nez  de 
chat,  et  le  cartilage  de  la  cloison,  faisant  saillie  sous  la  peau,  lui  donnait 
tous  les  caractères  d'une  cicatrice.  C'est  assurément  un  fait  de  ce  genre 
qui  avait  fait  germer  dans  l'esprit  de  DiefTenbach  l'opération  qu'il  a  exé- 
cutée. 

f      3*  Restauration  du  nez  en  entier  ou  presque  entier.  —  Il  faut  d'abord 
distinguer  un  premier  cas  :  absence  de  narines  et  de  lobule  du  nez  avec 
conservation  d'une  partie  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
Le  procédé  le  meilleur  pour  ce  genre  de  lésion  est  celui  de  Nélaton  :  tout 
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s't  trouve  réuni.  Une  observation  de  cechirurgien  publiée  en  18U8  (Gaielte 
des  hépitaux)  a  donné  connaissance  du  procédé. 
Voici  te  lexle  même  de  l'auteur  : 

*  Je  taille  deux  lambeaux  latéraux  qui  représentent  chacun  la  moitié  du  ' 
nez.  Ces  lambeaux  contiennent  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent 
l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur  et  les  parties  adjacentes.  / 
Leur  pédicule  correspond  à  la  partie  supérieure  du  nez  et  à  la  région  du  sac  l 
Ucnmal.  On  peut  les  mobiliser  aisément  et  les  amener  au  contact  sur  la 
hgœ  médiane  en  laissant  de  chaque  cdté  du  nez  une  surface  saignante. 

Si  l'on  se  bornait  à  cela,  on  verrait  bientôt  la  saillie  nasale  disparaître 
sous  t'influence  de  la  traction  exercée  transversalement  par  le  tissu  de  ci- 
catrice qui  doit  recouvrir  la  surface  laissée  à  nu  par  les  lambeaux  dé- 
placés. Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  fallait  fixer  chacune  des  moitiés 
du  nez  aux  apophyses  montantes  des  os  maxillaires,  il  fallait,  en  un  mot, 
obtenir  aux  bords  externes  des  lambeaux  une  cicatrice  adhérente.  C'est 
dans  ce  but  que  je  me  suis  attaché  à  comprendre  dans  le  lambeau  le  pé- 
rioste de  la  région  aiin  de  produire  une  dénudation  du  tissu  osseux.  On 
stil  en  effet  que  c'est  dans  ces  conditions  que  se  produisent  les  cicatrices 
tdbérentes...  » 

Pour  maintenir  le  lobule  du  nez,  Nélaton  passait,  à  l'instar  de  DiefTen-  1 
i»cb,  une  tige  d'argent  dans  le  nez  formé  et  pressait,  è  l'aide  d'un  ressort  | 
bible,  les  ailes  dû  nez,  c'est-à-dire  les 
deux  lambeaux  réunis  sur  la  ligne  mé- 
diane au  moyen  de  ta  suture  entrecoupée 
avec  des  fils  de  soie.  Sur  les  parties  laté- 
rales, ils  étaient  ainsi  fixés  (tig.  17)  :   la 
tige  d'argent,  de  la  grosseur  d'un  stylet 
ordinaire  et  terminée  par  une  pointe  en 
1er  de  lanceeii  acier,  est  enfoncée  à  la  base 
des  os  nasaux  de  telle  façon  qu'elle  tra- 
verse le   lanit>eau  d'un  câté,  les  parties 
conservées  du  nez  primitif  et  le  lambeau 
de   l'autre   côté.   Une  fois  en   place,   on 
coupe  les  extrémités  avec  un  sécateur,  en 
leur  laissant  la  longueur  qui  représente  la 
lirgeur    qu'on    veut    donner    au    nez. 
Toutefois,  chaque  extrémité  dépasse  les  parties  molles  de  5  millimètres 
(aviron,  afin  qu'elle  puisse   recevoir   l'anneau  d'un  cerceau  mélallique 
(1  une  petite  rondelle  de  liège  de  1  millimètre  d'épaisseur  et  d'un  dia- 
mètre de  quelques  millimètres,   destinée  è  protéger  les   lambeaux    du 
«mtact  immédiat   des  anneaux.    Le  cerceau,   en  forme  de   pînce-nez , 
tst  relevé  vers  la  racine  du  nez  et  immobilisé  par  un  fil  fixé  au  front 
>  l'aide  d'une  ttandelette  de  diachylon.  Il  est  d'un  calibre  à  peu  près  égal 
»  celui   de  la  lige  d'argent,  et  il   peut  être  serré  ou  desserré  à  volonté 
(Sélalon). 
Les  résultats  immédiats  des  opérations  de  Nélaton  étaient  toujours  bons  ;  j 
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I     mais  les  lambeaux  finissaient  toujours  par  s'atrophier,  et  le  nei  s'apla- 

'     tissait. 

On  a  recours  à  la  rhinoplastie  pour  des  cas  où  il  n'y  a  plus,  de  tout  le 

'    nez,  que  les  os  propres  et   où  toute  la  cloison  cartilagineuse  a  dîs- 

^    paru.   Pour  ces  cas,  les  anciens  procédés  de  rhinoplastie  ne  sont  plus  guèrv 
employés  aujourd'hui  ;  on  les  décrivait  jadis  sous  les  noms  de  méthode 
française,  méthode  italienne  et  méthode  indienne. 
Ces  dénominations  ont  perdu  leur  valeur  depuis  que  l'on  y  a  rejijwlé  de 

1  près.  Velpeau,  puis  Vemeuil,  puis  Dolbeau,  ont  donné  une  dénominaliou 
diiïérente  aux  procédés.  La  méthode  italienne,  par  exemple,  est  devenue  la 
rhiHoplaitie  par  (raïup/antad'on,  la  méthode  indienne  est  devenue  la  rhi- 
nojilastie  à  lambeau  frontal  par  transposition  ou   à  lambeau  pédicule.  En 

,  quelques  mots,  la  rhinoplastie  est  tantâl  une  méthode  par  glistement  ilf 
deux  lambeaux  latéraux  (c'est  le  procédé  de  Nclaton ,  lequel  est  l'antique 
procédé  de  Celse  perfectionné)  pour  ta  réparation  partielle  du'lobule  du 

>  nez  et  {les  narines,  tantdl  une  méthode  par  transposition  d'un  lambea» 
frontal .  tantôt  une  méthode  par  transplantation  d'un  landteau  pris  sur  le 
bras. 


tiilin  Ollier  et  Verncuil  ont  fait  la  rhinoplattie  ostéo-périottigue  prati' 
quement  et  théoriquement. 
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Rkinoplastie  à  lambeau  brachial.  —  (Procédé  de  Branca  et  de  Taglîacozzi  . 
modiKé  par  Graefe,  appelé  improprement  méthode  allemande.) 

Od  habitue  d'abord  le  malade  à  garder  la  position  du  bras  à  l'aide  d'un 
corset  à  courroies,  car  celte  position  que  le  malade  doit  garder  est  excès-  ' 
stvement  pénible.  On  avive  les  contours  du  nez  absent,  on  prend  le  lambeau 
sur  le  bras,  on  lui  donne  la  Torme  d'un  trapèze  haut  de  16  centimètres  de 
loDg  sur  11  de  large  (lig.  iH),  on  fait  la  suture  avecdes  lils  de  chanvre,  de 
soie  ou  d'argent.  Ou  soulève  le  lambeau  mis  en  place  k  l'aide  d'un  tampon 
de  rbarpie  et  on  panse  à  l'eau  froide  ;  au  bout  d'un  temps  qui  varie  du  qua- 
Irième  au  trentième  jour,  on  sépare  le  lambeau  du  bras,  on  conrectionne 
des  narines  et  une  sous-cloison,  et  on  achève,  par  une  suture  avec  la  lèvre 
supérieure,  la  lormation  du  nez. 

Les  Italiens,  depuis  Taglîacozzi,  ne  faisaient  la  réunion  que  par  seconde 
intention;  ils  n'appliquaient  le  lambeau  brachial  sur  le  nez  que  quand 
la  face  cruentée  du  lambeau  avait  déjà  suppuré  et  bourgeonné. 

Cette  méthode  est  certainement  dérivée  des  anciens  procédés  indiens, 
qui  transplantaient  le  nez  d'une  personne  sur  une  autre,  ou  qui  prenaient, 
pour  faire  un  nez  k  un  personnage,  un  lambeau  pris  sur  la  fesse  d'un 
esclave. 

Rkinoplastie  à  lambeau  frontal  (fig.  19). —  Méthode  indienne  aveclamo-  ~ 


Fio.   19.   —  RhiiiopIaMiP     Mithoiii-  iiidicnrn 

liilicalioD  de  Vemeuil.  On  avive  les  contours  du  nez  absent,  on  taille  le 
'unbeau  sur  le  front,  sur  la  ligne  médiane  (procédé  classique),  ou  sur  le 
1^,  parai  lèliement  au  sourcil  (Alquîé),  en  ayant  soin  de  faire  l'une  des  inci- 
tions perpendiculaire  à  l'axe  du  nez,  de  façon  à  éviter  une  torsion  complète 
du  pédicule,  ou  bien  on  renverse  purement  et  simplement  le  lambeau 
^f  Ta^'on  que  sa  face  cruentée  soit  externe;  on  taille  alors  sur  la  joue  deux 
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[  lambeaux  latéraux  qui   recouvrent  la  face  cruentée.  C'est  la  modifica- 


X 


/ 


FiG.  âO.  —  Rhinoplastic.  Double  plan 
de  lambeaux. 


tion  de  Verneuil  (fig.  20). 
La  partie  libre  du  lambeau  est  terminée  par  une  pointe  destinée  à  former 

une  sous-cloison  ;  des  bouts  de  sonde 
placés  dans  les  narines  maintiennent 
<;elles-ci  ouvertes. 

Lorsque  le  lambeau  a  bien  repris, 
on  sectionne  le  pédicule,  et  si  celui-ci 
est  difforme,  on  Texcise. 

Un  nez  restauré  de  cette  façon  n'est 
jamais  beau,  et  quand  il  n'y  a  pas  de 
restes  de  la  cloison,  le  nez  s'aplatit 
rapidement,  surtout  lorsque  l'on  a  em- 
ployé le  procédé  avec  la  modification 
de  Verneuil.  On  n'a  des  résultats  pas- 
sables que  quand  il  y  a  une  portion  de 
la  cloison  conservée. 
Rhinoplastie  à  lambeaux  pris  sur  la  joue.  C'est  la  méthode  de  Celse,  la 
méthode  française.  —  Cette  méthode  a  été  décrite  plus  haut;  c'est  le  procédé 
qu'a  employé  et  perfectionné  Nélaton. 

La  rhinoplastie  ostéo-périostique  (Ollier)  a  été  appliquée  de  deux  ma- 
nières. 

Ou  bien  ou  prend  le  périoste  du  frontal  dans  le  lambeau  de  la  rhinoplastie 
à  lambeau  frontal,  ou  bien,  comme  l'a  fait  Ollier,  en  1863,  on  abaisse  l'un 
des  deux  os  propres  du  nez  pour  faire  une  charpente  solide  au  bout  du  nez. 
L'os  propre  du  nez  est  abaissé  avec  la  peau  et  une  partie  de  la  cloison.  La 
nécrose  de  l'os  déplacé  n'est  pas  à  redouter  ;  mais  un  examen  attentif  des 
faits  a  montré  que  l'os,  à  la  longue,  se  résorbait,  et  que  le  nez  n'était,  en 
réalité,  pas  plus  solide  et  pas  plus  saillant  que  les  nez  faits  avec  la  peau 
seule. 

Le  petit  nombre  de  faits  positifs  de  rhinoplastie  ostéo-périostique  nous 
oblige  à  être  très-sobre  de  remarques  sur  cette  opération. 

Les  règles  pratiques  pour  faire  la  rhinoplastie  ont  été  indiquées  à  l'ar- 
ticle Autoplastie  (t.  IV,  p.  212);  la  confection  des  lambeaux,  leur  déplacement 
ont  été  décrits.  Il  va  un  seul  point  particulier  à  toucher  :  quelles  sutures 
doit-on  faire?  Sédillot  et  Legouest  sont  pour  la  suture  entortillée;  Denon- 
villiers  et  Nélaton  s  en  tiennent  aux  fils  de  soie;  les  fils  métalliques  ont 
leurs  apôtres  ;  enfin  la  suture  à  points  passés  est  le  mode  de  suture  adopté, 
quel  que  soit  le  lien  employé.  Mon  expérience  personnelle,  pour  les  opéra- 
tions et  sutures  sur  le  nez,  me  porte  à  défendre  la  suture  entortillée  avec 
des  épingles'très-tines  et  des  fils  de  soie  très-fins;  puis,  comme  Denonvilliers 
et  Nélaton,  dans  les  points  où  la  suture  entortillée  n'est  pas  possible,  je  con- 
sidère les  fils  de  soie  passés  avec  une  aiguille  à  coudre  très-fine  comme  le 
meilleur  mode  de  suture.  Les  aiguilles  à  suture  dont  nous  nous  servons 
pour  passer  les  fils  d'argent  sont  trop  coupantes  à  leur  pointe;  elles  occa- 
sionnent  quelquefois  de  petites  hémorrhagies  difKciles  à  arrêter. 
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Chacun  de  nous  a  sur  la  rhinoplastie  un  avis  personnel.  Denonvilliers  a 
dit,  pour  le  plus  grand  nombre  d'entre  nous,  une  vérité  :  c'est  que  quapd 
le  squelette  cartilagineux  du  nez  a  disparu,  la  rhinoplastie  substitue  une 
diflbrraité  ridicule  à  une  difformité  repoussante.  Cela  est  très-juste,  et  ce 
que  Ton  peut  obtenir  de  mieux  en  fait  de  restauration  du  nez,  c'est  de 
donner  un  peu  de  symétrie  à  ce  que  Ton  fait;  toutes  les  fois  que  Ton 
n'est  point  sûr  d'obtenir  ce  résultat,  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

J'ai  refait  un  nez  à  une  malade  qui  avait  eu  la  cloison  des  fosses  na- 
sales, la  sous-cloison,  le  lobule  du  nez  et  la  moitié  antérieure  de  chaque 
narine,  rongés  par  un  ulcère  srofuleux.  Il  existait  à  la  place  du  nez  un 
trou,  ressemblant  exactement  à  l'entrée  des  fosses  nasales  sur  une  tête 
de  mort;  le  nez  était  ré<Iuit  au  squelette  osseux.  J'ai  poursuivi  le  but 
que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  cherché  à  atteindre  comme  moi  :  j'ai 
voulu  boucher  ce  trou;  la  malade  d'ailleurs  réclamait  l'opération  avec 
insistance.  Je  n'ai  eu  recours  à  aucun  des  procédés  catégorisés  ci- 
dessus.  J'ai  fait  une  opération  en  trois  temps,  chacun  à  deux  mois 
d'intervalle.  Dans  la  première  opération,  j'ai  pris  sur  les  joues  deux 
lambeaux  que  j'ai  réunis  sur  la  ligne  médiane  et  que  j'ai  fixés  au  reste 
des  narines.  Dans  la  seconde  opération,  j'ai  agrandi  les  narines  aux  dépens 
des  joues  ;  cette  opération  a  donné  peu  de  bénéfice.  Dans  la  troisième 
opération,  j'ai  fait  une  sous-cloison.  Mes  lambeaux  se  sont  un  peu  atro- 
phiés, et  le  nez  est  très-peu  saillant  comme  tous  les  nez  refaits  par  un  pro- 
cédé quelconque;  mais  les  narines,  la  sous-cloison  et  les  cicatrices  sur  les 
joues,  très-diminués  d'ailleurs,  offrent  une  symétrie  parfaite.  Je  compte 
donner  de  la  saillie  au  nez  par  une  petite  pièce  prothétique  cachée,  ainsi 
que  Ta  déjà  tenté  Broca,  àcequi  m'a  été  dit,et  en  imitation  des  canules  h 
ressort  que  Graefe  a  employées  pour  soutenir  un  nez  aiïaissé. 

Les  convenances  des  malades  doivent  toujours  intervenir  dans  les  motifs 
des  opérations.  Cela  est  juste.  Dans  une  comle  discussion  qui  a  eu  lieu  à 
la  Société  de  chirurgie  en  1874,  on  nous  a  cité  un  malade  qui  voulait  se 
suicider  si  on  ne  lui  faisait  pas  un  nez  ;  mais  on  nous  a  cité  un  autre  nia-i 
lade  qui  voulait  se  suicider  après  qu'on  le  lui  avait  refait  :  il  se  trouvait  laid] 
à  ce  point  !.  11  en  est  résulté  pour  nous  tous  que,  de  Tavis  des  plus  anciens 
comme  de  lavis  des  plus  jeunes,  la  rhinoplastie  totale  pour  un  nez  entiè-  , 
renient  détruit  ne  peut  être  jusqu'ici  considérée  comme  une  opération  | 
sérieusement  profitable  aux  malades  et  que  le  plus  souvent  Ton  bouche' 

i      simplement  un  trou  du  visage. 

\        4"*  Réparation  du  nez  enfoncé  à  la  suite  de  destruction  de  la  cloison  des 

^      !oi$es  nasales,  —  La  première  opération  pratiquée  pour  un  nez  affaissé 
à  la  suite  d'une  destruction  de  la  cloison  a  été  tentée  par  DiefTenbach. 

r       ^procédé  consiste  à  détacher  le  nez  de  ses  adhérences  profondes,  à  le 

r       fendre  sur  la  ligne  médiane,  et  à  accoler  les  deux  lambeaux  ainsi  formés 
^t  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  leur  face  saignante;  on  passe  ensuite 

r      une  broche  dans  les  deux  lambeaux,  que  l'on  maintient  rapprochés  et 

î-i      accolés  à  l'aide  dune  anse  de  suture  entortillée. 

Malgaigne  a  modifié  le  procédé.  11  détachait  l'une  des  ailes  du  nez  de  la 
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joue,  puis,  à  i  aide  d'un  ténotome,  il  allait  détacher  les  parties  molles  d<* 
leurs  adhérences  avec  les  os  et  avec  les  restes  de  la  cloison.  Cela  fait,  il 
pressait  avec  les  doigts  les  téguments  ainsi  décollés,  do  manière  à  les  faire 
saillir  en  avant,  et  passait  en  travers  quatre  aiguilles  munies  i  la  léte  de 
rondelles  de  liége;  il  plaçait  ensuite  sur  les  pointes  d'autres  rondelles  de 
liège.  Les  rondelles  de  liége  de  la  tête  et  de  la  pointe  de  l'aiguille  étaient  en- 
suite rapprochées  de  façon  à  pincer  le  nez  et  lui  maintenir  la  forme  en  saillie. 

Pour  soutenir  le  nez,  l'opérateur  plaçait  au-dessous  une  bande  de  toile 

ooilodionnée  prenant  point  d'appui  sur  les  joues  et  resserrant  celles-^i, 

après  avoir  au  préalable  porté  dans  les  narines  des  bouts  de  sonde  un  peu 

gros. 

/    Malgaigne,  malgré  Fenthousiasme  qui  illumine  le  chapitre  de  la  Méiêdm 

!  opératoire,  déclarait  néanmoins  qu'il  se  méfiait  de  la  rétraction  implacable 

.    du  tissu  inodulaire  et  que,  à  la  longue,  ses  opérés  n'avaient  plus  conserve 

de  l'opération  qu'un  bienfait  amoindri. 

A  cette  opération,  on  doit  faire  la  même  objection  qu'a  la  rhinoplastie 
totale  appliquée  aux  cas  où  le  squelette  ostéo-cartiiagineux  manque.  La 
restauration  n  est  pas  durable,  et  on  n'arrivera  jamais  à  rendre  le  succès 
certain  avant  d'avoir  «confectionné  des  cloisons  artificielles,  soit  en  caout- 
chouc durci,  soit  en  cellulose  durcie,  substance  que  Ton  emploie  avec 
tant  d'avantage  pour  les  pièces  dentaii*es.  ^  Au  reste,  les  malades  qui  ont 
le  nez  eiïondré  sont  souvent  résignés,  et  il  en  est  peu  qui  réclament  une 
opération  destinée  à  les  embellir  :  les  sujets  encore  jeunes  sont  les  seuls 
qui  aient  des  tentations. 

B.  Delà  sctture  des  plaies  du  nez.  — replantation  du  nez. — RmxoPLASiiE 
PAR  REPLANTATION  DU  NEZ.  —  Les  faits  de  plaie  du  nez  par  morsure  sont 
très-nombreux,  c'est  souvent  le  dernier  épisode  d'un  pugilat  populaire. 
Lorsque  le  nez  mordu  n'est  pas  séparé,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commuu, 
toute  suture  est  inutile  et  est  quelquefois  dangereuse:  les  morsures  faites 
par  des  dents  cariées  sont  des  plaies  destinées  à  suppurer,  il  faut  les  laisser 
suppurer  sous  un  cataplasme. 

Il  y  a  des  blessures  du  nez  encore  assez  communes  que  l'on  pourrait  être 
tenté  de  réunir  par  suture  et  qu'il  ne  faut  pas  réunir  cependant  :  ce  sont 
les  blessures  par  des  éclats  de  meule.  Comme  il  va  des  fractures  des  os  da 
nez  en  même  temps  que  des  plaies  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  il  est 
encore  sage  dans  ce  cas  de  traiter  la  blessure  ou  bien  par  les  compresses 
froides,  ou  bien  par  les  cataplasmes  froids.  Sous  l'influence  de  ce  panse- 
ment, il  p<mt  y  avoir  réunion  immédiate  de  toutes  les  parties,  susceptibles 
de  se  réunir. 

i>es  plaies  par  instrument  tranchant  seules  doivent  être  réunies  par 
suture  et,  de  toutes  les  sutun^s,  la  suture  entortillée  avec  des  épingles 
très-fines  est  la  meilleure,  d'autant  que  l'on  ne.  laisse  les  épingles 
que  vingt-quatre  heun^s,  et  c'est  ensuite  le  fil  de  la  suture  accolé  aux 
parties  réunies,  qui,  pendant  les  jours  suivants,  sert  de  moyen  de  con^ 
tention. 

Le  nez,  presque  entièrement  séparé  et  ne  tenant  plus  que  par  une  narine. 
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est  susceplible  de  reprendre.  Dans  ces  conditions  et  d'après  l'expérience 
acquise,  on  est  autorisé  à  réunir,  que  la  plaie  soit  très-contuse  ou  qu'elle  ne 
le  soit  pas.  En  tout  cas,  on  ne  risque  rien.  On  panse  à  l'eau  à  la  tempéra- 
ture ambiante,  et  l'on  attend.  Les  Indiens,  pour  les  cas  de  ce  genre,  les  Ita- 
liens même,  appliquaient  sur  le  nez  remis  à  peu  près  en  place  une  couche 
d'argile  qu'ils  laissaient  plusieurs  jours  en  place.  Ce  procédé  peut  avoir 
sa  valeur,  mais  les  sutures  sont  toujours  plus  à  la  portée  des  chirurgiens. 
Les  faits  de  replantation  du  nez  connus  sont  au  nombre  d'une  trentaine. 
Le  plus  célèbre  est  celui  qu'a  rapporté  Garengeot,  et  qui  est  si  peu  oixli- 
naire  que  d'aucuns  l'ont  traité  de  fabuleux.  Le  nez  et  les  bouts  des  doigts 
sont  les  seules  parties  qui  aient  repris  après  replantation.  La  vascularilé 
remarquablement  riche  de  ces  parties  permet  exceptionnellement  des  réu- 
nions immédiates  heureuses. 

Lorsque  Ton  réimplante  un  nez,  il  y  a  toujours  une  bonne  précaution  à 
prendre,  c'est  de  laver  la  partie  détachée  dans  de  l'eau  tiède,  puis  de  laver 
et  de  faire  saigner  la  surface  de  section  dé  la  face.  On  réunit  avec  des 
fils  de  soie  ou  des  épingles  à  insectes  très-fines;  on  ne  doit  employer  les 
sutures  métalliques  que  dans  les  points  creux,  c'est-à-dire  au  sommet  de 
l'aile  du  nez,  à  la  sous-cloison  et  au  sillon  naso-génien  ;  mais  toutes 
les  fois  que  l'on  peut  placer  une  épingle,  ce  procédé  de  suture  est  pré- 
férable. 

Protliè«e  nasale.  —  On  trouve  dans  Ambroisc  Paré  (1840,  t.  II,  p.GOo)  \ 
la  première  mention  d'appareils  destinés  à  celer  la  mutilation   du  nez.   \ 
Bien  des  essais  de  prothèse  ont  été  tentés  depuis.  Les  fabricants  de  nos 
jours,  dit  Spillmann,  sont  parvenus  à  dissimuler  presque  complètement 
la  difformité  en  donnant  à  leurs  appareils  des  formes  imitant  parfai- 
tement la  nature  et  en  peignant  le  métal  avec  une  grande   perfection. 
Cependant,  il  est  impossible  de  donner  à  l'argent  ou  à  l'aluminium  une 
teinte  représentant  exactement  celle  des  paities  environnantes  ;  Charrière 
a  tourné  la  difliculté  en  recouvrant  le  métal  d'une  couche  de  caoutchouc,  ^ 
et  Lùer  a  fabriqué  des  nez  composés  de  cette  seule  substance. 

Là  prothèse  nasale  peut  être  totale  ou  partielle;  quelquefois,  comme  l'a 
fait  remarquer  A.  Paré,  elle  se  combine  avec  la  prothèse  labiale;  assez  sou-^ 
vent  il  faut  faire  des  appareils  qui  réparent  des  pertes  de  substances  simul-| 
lanées  du  nez  et  de  la  voûte  palatine.  Examinons  successivement  ces  di- 
vers cas. 

Quand  le  nez  doit  être  réparé  en  totalité,  on  peut  faire  tenir  l'appareil  / 
artificiel  sur  des  branches  de  lunettes  ou  sur  un  ressort  qui,  passant  sur  [ 
le  sommet  de  la  tête,  va  chercher  son  point  d'appui  vers  l'occiput. 

Le  dernier  procédé  est  très-solide,  mais  il  est  impossible  de  cacher  la 
partie  du  ressort  qui  passe  sur  le  front  ;  il  doit  donc  être  rejeté.  Quant  aux 
•'«  qui  reposent  sur  des  lunettes,  ils  peuvent  s'adapter  aux  parties  avec 
^iil  d'art,  qu'il  faut  une  certaine  attention  pour  reconnaître  l'artifice.  Ils 
tiennent  avec  une  grande  solidité,  surtout  si  l'on  a  le  soin  d'unir  l'extré-  î 
iiiilê  postérieure  des  branches  des  lunettes  par  un  lien  passant  derrière  le  ' 
♦liwie:  le  jjoint  d'appui  sur  les  lunettes  est  l'œuvre  de  Chanière. 
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Bien  entendu,  pour  faire  un  nez  artificiel  dont  les  bords  puissent  s  adap- 
ter d'une  manière  presque  invisible  aux  parties  saines,  il  est  indispensable 
de  se  procurer  comme  modèle  un  moule  de  ces  parties.  Pour  ce  faire,  on 
tamponne  les  narines  du  patient  avec  du  coton  couvert  de  taiïetas  dWn- 
glelerre  :  on  masque  les  yeu\  par  le  même  moyen  ;  on  enduit  ensuite  tout 
le  milieu  de  la  face  avec  une  couche  d'huile,  puis  on  applique  au-devant 
une  lame  de  carton  recourb<»e  dans  une  étendue  suffisante.  La  tiHe  du 
sujet  étant  penchée  en  arrière,  on  coule  au-dessous  de  la  lame  de  (*arton 
du  plâtre  liquide  (|ui  donne  un  moule  parfait  de  la  partie  moyenne  du 
visage  sur  la(|uelle  doit  s'appliquer  l'orga^ic  artificiel. 

Un  nez  fabriqué  de  cette  façon  peut  servir  non-seulement  à  masquer 
.  une  difformité,  mais  encore  à  protéger  les  parties  atteintes^  d  afTeetioiis 
chroniques  rebelles,  en  attendant  qu'un  traitement  approprié  ait  amené 
^  une  guérison  plus  ou  moins  radicale. 

On  a  essavé  aussi  de  faire  tenir  le  nez  artificiel  sans  aucun  artifice  exti^. 
rieur.  Charrière  a  adapté  une  éponge  sur  une  tige  partant  de  la  (*avili^ 
'  formée  par  le  dos  du  nez  d'argent  ;  l'éponge  enfoncée  dans  les  fosses  na- 
sales ne  tarde  pas,  par  son  gonflement,  à  donner  un  point  d*appui  sufKsant. 
Ce  moyen  est  rarement  toléré  pîir  les  malades;  l'éponge  introduite  dans 
les  narines  gène  singulièrement  la  respiration;  de  plus,  elle  prend  une 
odeur  fétide  qui  devient  insupportable  pour  le  patient  et  pour  les  personnes 
qui  Tenvironnent. 

Lûer  a  fait  un  nez  tout  entier  de  caoutchouc  ;  l'éponge  est  ici  remplacée 
par  un  bouton  à  convexité  tournée  en  arrière,  qui  ne  peut  pas  éive  toléré 
longtemps,  ainsi  que  rex|)érience  l'a  appris. 

La  préférence  doit  donc  être  accordée  aux  nez  artificiels  supportés  par 
des  lunettes,  à  moins  que  l'on  ne  puisse  recourir  à  un  ingénieux  artifice 
utilisé  par  une  sous-surveillante  de  la  Salpétrière  dont  ï)eb<nit  a  cité  le 
fait  à  la  Société  de  chirurgie  en  ISiV,).  Celte  malade  avait  jx^rdu  le  nez  et 
la  lèvre  supérieure  à  la  suite  d'un  lupus;  c'est  pour  elle  que  Liier  proposa 
à  Gerdy  de  fabriquer  un  nez  et  une  lèvre  supérieure  en  caoutchouc  vulca- 
nisé. Le  lupus  n'étant  pas  encore  guéri,  elle  ne  put  supporter  le  bouton 
.  de  caoutchouc  de  Lùer.  Elle  imagina  alors  de  le  supprimer  et  de  fixer 
le  nez  artificiel  tout  simplement  en  collant  sur  ses  joues  les  Inmls  de 
/  la  lamt»  de  caoutchouc  avec  de  la  gonmie  laqut»  ;  cet  artifice  lui  réussit 
parfaitement.  Les  figures  41  ei  "H  représent(»nl  mademoiselle  D...  avec 
et  sans  son  appareil.  Certain^Mnent,  la  rhinoplastie  la  mieux  réussie 
laissera  toujours  des  traces  plus  évidentes  que  la  prothèse  faite  avtM'  du 
caoutchouc  ;  Debout  avait  raison  sur  ce  ]K)inl. 

Quand  les  |M»rtes  de  substance  S(Hit  plus  limitées,  quand  il  s'agit  de  res- 
taurer, par  exemple,  une  aile  du  nez,  on  peut  encore  recourir  à  des  mt»yens 
de  prothèse:  il  est  difficile  de  rien  dire  en  général  sur  ces  petits  appareils, 
car  ils  doivent  varier  à  l'infini,  selon  chaque  cas  particulier;  le  plus  sou- 
vent alors  on  se  sert  de  métaux  t(»ls  (|ue  l'or  ou  l'argent  coloré,  pane  que 
les  pièces  doivent  tenir  par  leur  élasticité  en  se  glissant  sons  les  bords  de 
la  ptTte  de  substance.  Il  est  peut-être  plus  difficile  de  cacher  une  prothèse 
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partielle  qu'une  prothèse  totale.  Spillmami  a  vu  quelques  cas  de  ce  genre, 
et  toujours  il  a  constaté  que  l'artifice  sautait  aux  yeux  pour  peu  que  l'on 
se  rapprochât  du  patient  :  aussi ,  sans  bannir  ce  genre  de  réparation  qui 
cache  au  moins  ce  qu'une  ouverture  béante  peut  avoir  de  repoussant,  il  la 
croit  bien  ioTérieure  à  la  rhinoplaslie,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Pour  ceux,  au  contraire,  où  la  mutilation  du  nez  est  complète,  le  chirurgien, 
ainsi  que  le  disait  Lenoir  à  la  Société  de  chirurgie  en  1853,  trouvera  tou 
jours  phis  d'avantages  à  recourir  à  l'emploi  des  pièces  mécaniques. 


Fie.  3l.-'HademoiB>^l]i?D.,vuesani 
son  appareil. 

iButUlin  de  la  Société  de  dùrurgie,  î'  série,  (.  IV,  v-  l^0  et  t71.| 

Lorsque  la  cloison  nasale  a  été  détruite,  la  pointe  du  nez  s'alTaisse  et 

donne  à  la  physionomie  un  aspect  des  plus  disgracieux.  Pour  rendre  au 

nez  sa  forme  normale  et  créer  une  cloison  artilicielle,  Jutes  Cloquet  fit 

choix  d'une  lame  de  liège,  colorée  en  rose.  Le  boi'd  postérieur  de  celte 

Urne  creusée  en  goultièi'e  s'appuyait  sur  la  portion  restante  de  la  cloison, 

Uudis  que  le  bord  antérieur,  soutenant  le  dos  du  nez,  le  maintenait  dans 

une  direction  convenable.  Pour  assurer  la  fixité  de  la  lame  de  liège,  Clo- 

i|uet  avait  traversé  son  bord  inférieur  par  des  crins  de  la  couleur  de  la 

bartw,  qui  venaient  se  fixer  à  l'aide  d'un  peu  de  cii-e  sur  les  poils  de  la 

niouslacbc.  Debout  proposa  de  supprimer  ces  crïns  et  de  les  remplacer  par/ 

â«ux  cercles  elliptiques  de  métal  faisant  ressort  et  appuyés  sur  la  circonfé- 

fnw  interne  de  l'orifice  nasal.  Les  ressorts  sont  plus  sûrs  que  du  crin  et  . 

surtnut  ils  peuvent  s'opposer  au  rétrécissement  des  narines  :  nous  devons 

lairc  remaniuer,  cependant,  qu'ils  gênent  le  libre  mouvement  des  ailes  du 

"«,  mouvement  qui  ajoute  tant  ii  l'expression  de  la  physionomie  chez  cer-  ■ 


% 
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tains  individus.  Au  lieu  d'une  lame  de  liège,  on  peut  employer  une  lame 
de  caoutchouc,  ou  une  lame  d'argent,  comme  Ta  fait  Charrière  d'après 
les  indications  de  Legouest,  pour  un  militaiiv  qui  s'était  tiré  un  coup  de 
feu  dans  la  bouche.  Ici  la  voûte  palatine  était  détruite  et  Charrière  a  dû 
construire  une  plaque  de  gutta-|)ercha  supportée  par  un  obturateur  en 
métal. 

Enfin  quelquefois  la  prothèse  nasale  doit  se  combiner  avec  la  prothèse 
buccale.  Schange,  Tun  des  premiers,  a  fait  un  obturateur  supportant  un 
nez  artilioiel. 
L'appareil,  représenté  piir  la  figure  28,  a  été  fabriqué   |>our  un  jeunt» 

homme  qui  avait  perdu  le  nez  à  la  suite 
d'une  affection  syphilitique  en  même  temps 
que  la  voûte  palatine  ét;iit  perfon^*.  Il  se 
compose  de  deux  pièces  qu'on  i*éunit  à  vo- 
lonté, le  nez  et  l'obturateur.  Le  dernier  oITre, 
au  centre  de  la  surface  convexe  de  sa  plaque, 
une  tige  creuse  |)0ur  qu'elle  soit  plus  lé- 
gère, et  repliée  en  avant  à  angle  droit  ;  la 
|K>rtion  verticale  de  cette  tige  a  ^0  millimètres 
de  longueur,  la  |)ortion  horizontale  n'en  a 
que  18.  Cette  dernière,  vers  l'angle  de  réunion, 
présente  à  sa  face  supérieure  une  échan- 
crure.  Le  nez  contient  à  son  intérieur  un 
tube  creux,  destiné  h  recevoir  la  poriior 
horizontale  de  la  tige  de  l'obturaU^ur;  sur  ce  tube  est  un  levier  bascu- 
lant à  l'aide  d'un  ressort  d'or;  à  l'extrémité  postérieure  du  levier  se 
trouve  4in  |M»tit  crochet  destiné  à  s'enfoncer  dans  l'échancrure  dont  il  vient 
d'être  parlé.  Ce  levier  est  recourbé  de  manière  à  venir  sortir,  |)arson  extré- 
mité antérieure,  contre  la  cloison  du  nez,  en  restant  toutefois  caché  par  la 
narine;  l'ongle  le  fait  mouv4)ir  aisêm<'nt  et,  quand  on  appuie  sur  lui,  la 
plus  légèn»  traction  sépare  les  deux  pièces.  Pour  mettre  l'appareil  en  place, 
apn;s  avoir  fait  iHinétiTr  la  tige  coudée  dans  les  fosses  nasales,  on  fixe  soli- 
dement l'obturateur,  puis  on  prescrite  le  nez,  dans  le  tube  creux  duquel  on 
fait  filer  la  tige  horizontale  jusqu'à  ce  que  l'on  entende  claquer  le  ci 
du  b^vier  dans  l'échancrure:  ce  petit  biiiit  annonce  que  tout  l'appareil 
bien  fixé. 

Préterre  a  fait  aussi  un  obturateur  sup|N)rtant  un  nez  artificiel  |K>ur 
honune  auquel  un  coup  de  feu  traversa  le  plancher  buccal  et  la  langue, 
brisa  les  maxillaires  inférieur  et  su|)éri(»ur,  déchira  largement  la  lèvre  su- 
périeure et  em|>orta  la  totalité  du  nez,  laissant  une  plaie  affreusement 
b<^ante  (Hulletin  de  la  Soc.  de  chir.).  La  figure  ^24  repR»sente  l'étendue  du 
dégât  que  devait  réjmrer  PrtUen'e.  Les  figures  25  vi  "H)  rendent  compte  de 
la  manière  dont  les  pièces  agissent. 

.Muni  d(»  ces  |)ièces,  cet  ouvrier  put  imrler  ;  il  ne  |)erdit  plus  sa  salive  et 
n»couvni  la  faculté  de  brover  des  aliments  solides.  Lt*  fait  de  Gerdv,  cité 
page  91,  montre  que  l'apimreil  prothétique  peut  accomplir  aujourd'hui  la 


Fifi.  23.   —  Nez   aruncicl 
de  Schange. 


Fiû.  ai.  —  DcsLrucUoii  du  la  ïoilte  [lïlalirn;  cl  Ju  iitï.  (Pretiirrc) 
ilr  tatiti  b^lo.  bomés  en  bm  [ur  iloux  aumoloDi  BB,  dàlirïi  da  lurinct  moi|iiiUÀ».  Ln  Di 
4a  u>,  l«  ipupbvMs  oKmbiniet  ils;  m  niiillairo  «ip^rieurt.  Ii  mltii  pililiiia  el  la  pirlie  laM- 

ïBlilutte  lu  dcui  dernièrci  nuliini  de  cbii\ue  e&]é,  0.  Id  mlchoiro  înlériïiin)  i  ponlu  n  Enm» 
ifacilion  ftti  dus  i  Ja  [iccla  de  lubiUlice  de  Iji  {orlioa  de  l'iM  qui  rsuTiil  l<4  i|iulra 

F.  la  I*«™  lopcrieuro.  qui  a  M  rapritmlàc  dltiido  afin  i^ - 

1  pm  prti  à  «  paiiif  morsiiiE,  uns  cicglrico  liiuiaire  M  ■(lludinalB  r'inlUnl  d«   la  r^uni 
EnBn  le  littt  Mlirio  " 
I,  e'«U-i-dire  liiulc  la  parlle  libro  rie  cet  srpiiK,  a  élë  diUf^tUe  ait  rein]ili<^e  | 
-       '         1>  lalllie  dci  gknilL'S  lub 


r  faisant  denlitr.  (PreltiTO.) 

tG  pa^tiofi  D  garnie  en  avapiL  il'iini' 

BBinalalhnl  |irnidni>d>  points  d'appui  sur  losquniiv 

M  ipil  jniiporle 
I  Mr.  «);  U  •impie  prculon  Am  MgV 
«  dt  la  p>*«  A  («E,  îd)  luMi  jmiir 
nonT.  DICT.    DE  MES.   ET  c 


l'io.  26.  —  Ntfi  arlitkifll  vu  par  ta  face 
pgstOriKure.  (Prelerrc.) 
XXIV,  —  7 
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(Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chirurgie,  Band  IV,  n*  5  et  6,  cet.  1874). 
Bkll  Taylor  (C),  Distension  du  sinus  frontal  {Médical  Times  and  Gaiette,  25  sept.  1875, 
vol.  Il,  p.  363). 


JOi  NIEDERBRONN.  —  pnopniÉTÊs  des  sources. 

KiLBURifE  KiNG,  Des  troubles  oculaires  dans  les  cas  de  lésion  des  sinus  frontaux  {Britiik 
medic.  Journal^  1875,  sept.  25). 

Georges  Poinsot. 

miCOTIlVE,  Voy.  Tabac. 

mEDERBRONN  (Alsace),  à  deux  heures  deSlrasbourg  par  la  ligne  de 
Wissembourg  et  de  Sarreguemiues.  Petite  ville  de  3000  âmes,  située  sur  la 
pente  orientale  des  Vosges  (192  mètres  d  altitude),  dans  une  vallée  bien 
cultivée  et  agréablement  boisée,  que  dominent  les  escarpements  du  grès 
vosgien,  couronnés  de  vieux  châteaux  en  ruine.  On  y  trouve  aussi  du  grès 
bigarré  et  du  muschelkalk,  terrains  imprégnés  de  sel  gemme  où  Ton  sup- 
pose, avec  raison,  que  les  eaux  se  minéralisent.  —  Climat  sain  et  tonique, 
vers  le  ^9"*  degré  de  latitude. 

Cette  station  compte  près  de  2000  visiteurs  par  saison.  On  parlait  déjà 
de  ses  bains  au  xvi*  siècle.  Les  bassins  de  captage  reposent  sur  des  fonde- 
ments romains.  L'installation  actuelle  laisse  à  désirer  :  si  le  vauxhali  et  les 
maisons  de  logement  sont  convenables,  si  les  promenades  sont  bien  plan- 
tées, on  ne  peut  que  regretter  labsence  d'un  établissement  de  bains  ;  les 
bains  à  domicile,  défectueux  à  tous  égards,  sont  alimentés  par  Teau  qu  od 
puise  dans  les  bassins  et  que  chacun  chauffe  à  sa  manière;  les  baignoires 
de  \ Hôtel  de  la  Chaîne  représentent  le  seul  bain  public.  —  Saison,  du 
1"  juin  au  15  septembre.  Durée  du  séjour  trois  à  cinq  semaines. 

Propriété»  de»  •oarces* — Les  filetsd'eauminéralequiconstitueniles 
sources  sortent  d'un  fond  argileux  recouvert  de  gravier;  ils  sont  captés 
dans  deux  bassins,  et  la  veine  principale  est  isolée  dans  une  pyramide  de 
grès  qui  en  maintient  la  pureté.  Cette  source  principale  a  un  débit  de 
200  litres  par  minute  (près  de  300  mètres  cubes  par  jour). 

L'eau,  claire  à  sa  sortie,  se  trouble  dans  les  bassins  où  elle  forme  des 
dépôts  terreux  aussitôt  que  l'acide  carbonique  des  bicarbonates  a  été  éli- 
miné. Sa  température  (18*  cent.)  dépsse  d'environ  7  degrés  celle  des 
sources  communes,  ce  (|ui  la  classe  parmi  les  thermales  en  géologie,  tandis 
qu'elle  est  froide  pour  les  hydrologues. 

L'analyse  de  Miahie  et  Figuier,  18^8,  accuse  trop  de  fer  (O'',09  de  carbo- 
nate de  protoxyde);  celle  de  Kossmann,  1850,  nousdoime  comme  éléments 
principaux  :  chlorure  de  sodium,  3«',09;  chlorure  de  calcium,  0*^,79;  chlo- 
rure de  magnésium,  0«',31  ;  carbonate  de  chaux,  08^18  ;  bromure  de  sodium, 
U»',01  ;  carbonate  de  protoxyde  de  fer,  0«%01  ;  silicate  de  fer,  0«%015,  etc.  ;im- 
néralisation  totale,  /!i«%63.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  eau  saline  chlo- 
rurée où  domine  le  sel  marin,  eau  faible  quand  on  la  compare  à  celle  de  b 
mer;  elle  est  très-peu  gazeuse.' 

La  richesse  du  débit  permet  de  l'administrer  en  boisson  et  en  bains.  Le    j 
docteur  Kuhn  père,   auteur  d'une  très-bonne  monographie,   laquelle  i 
inspiré  presque  tous  les  articles  sur  Niederbronn,  exalte  un  peu  trop  les 
avantages  de  cette  tisane  minérale,  presque  froide  et  à  peine  gazeuse,  quO 
maniait  si  bien.  Voici  ses  principaux  effets  sur  l'organisme. 

Elle  s'ingère  assez  facilement,  car  la  dose  moyenne  est  de  huit  verres  ou 
deux  litres.  Elle  est  apéritive,  laxative  sans  coliques,  congestive  desorgao<^ 
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pelviens,  presque  constamment  diurétique,  légèrement  stimulante  du  sys- 
tème cutané,  sans  aller  jusqu'à  la  poussée.  Sur  ces  propriétés,  mais,  avant 
tout,  en  variant  le  mode  d'emploi,  le  docteur  Kuhn  a  institué  trois 
méthodes  bien  connues  dans  la  pratique  de  cette  station,  méthodes 
purgative,  résolutive  et  tonique.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  purgative 
ou  mieux  laxative  est  restée  dominante,  parce  qu'elle  répond  au  plus 
grand  nombre  d'indications  et,  en  même  temps,  aux  idées  préconçues  des 
malades. 

ladicatioa». — On  retrouve  ici  la  plupart  des  indications  relatives  aux 
eaux  chlorurées  sodiques.  Disons  toutefois  que  les  eaux  de  Niederbronn 
agiront  un  peu  différemment  des  eaux  salines  gazeuses  de  l'Allemagne  à 
cause  de  l'absence  du  gaz  carbonique,  qu'elles  manqueront  souvent  d'énergie 
à  cause  de  leur  faible  minéralisation  et  du  défaut  d'eaux  mères. 

Elles  conviendront  :  1*  aux  affections  d  origine  lymphatique,  sans  atta- 
quer la  scrofule  aussi  profondément  que  Kreuznach  et  Nauheim;  2"  à  l'obé- 
sité, très-inférieures  sous  ce  rapport  aux  eaux  sulfatées  sodiques  de  la  Bohème; 
5*  à  plusieurs  maladies  des  voies  digestives  :  la  dyspepsie  et  surtout  l'état 
muqueux  des  premières  voies;  la  constipation  habituelle,  pourvu  qu'elle  ne 
soit  pas  trop  rebelle,  souvent  même  il  faut  avoir  recours  à  une  addition  de 
sels  purgatifs  ;  les  hémorrhoïdes,  qu'elles  régularisent;  ^"^  aux  congestions 
légères  du  foie,  elles  favorisent  1  élimination  des  calculs  biliaires;  5**  aux 
engorgements  utérins  ;  6*  aux  congestions  cérébrales  à  titre  de  dérivatif  sur 
le  canal  intestinal;  V  aux  eczémas  d'origine  lymphatique;  8*^  aux  engorge- 
ments articulaires  chroniques.  —  Il  est  encore  question,  dans  les  auteurs, 
de  rhumatismes,  de  chlorose,  de  catarrhes  des  voies  respiratoires,  etc.,  ce 
sont  là  des  indications  secondaires. 

La  perte  de  Niederbronn,  bien  qu'elle  ne  soit  qu'une  station  de  second 
ordre,  a  fait  un  vide  sensible  dans  l'hydrologie  française,  car  nous  sommes 
pauvres  en  eaux  laxatives.  Pour  la  remplacer,  il  faudra  recourir  à  Chatel- 
Guyon  en  Auvergne,  Miers  (Lot),  Brides  en  Savoie. 

Rien  sur  Niederbronn  dans  les  traités  généraux  d'hydrologie  allemande, 
excepté  le  livre  de  Valenliner  publié  après  l'annexion  de  l'Alsace. 

Daubrée,  Description  géologique  et  minéralogique  du  département  du  Bas-Rhin,  1851. 
KCH5,  Les  eaux  laxatives  de  Niederbronn,  !2*  édition,  1854. 
Kuii?i  (fils)  et  Klein,  Brochures  plus  récentes. 

(iRiMAUD,  De  l'embarras  gastrique  chronitiue  et  de  ses  rapports  avec  la  congestion  cérébrale  ; 
traitement  par  les  eaux  de  Niederbronn,  1870. 

Labat. 

NITRIQUE  (  ACIDE  )  ,  NflTRATfiS  ET  IVITRIFICATIOIV.  — 
Aelde  nitrique  AzO^,HO.  Synonymie  :  stcide  azotique  monohydraté  ou 
fumant.  —  Le  composé  AzO',4HO  est  désigné  sous  le  nom  d'acide  nitrique 
ordinaire,  ou  encore  sous  celui  d'eau-forte. 

Acide  nitrique  fumant.  — Liquide  incolore  quand  il  est  pur,  mais  géné- 
ralement teinté  en  jaune  orangé  par  suite  de  la  présence  des  vapeurs  ruti- 
lantes. Sa  densité  à  +  ^6°  est  de  1,520  ;  son  point  d*ébullition  est  à  -h  86^ 
Par  un  refroidissement  convenable  on  a  pu  le  solidifier  à  la  température 
de— (i9«. 
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L*acide  nitrique  est  le  terme  le  pliis  élevé  dans  la  série  des  oxydes  ie 
Tazote  ;  c*est  aussi  le  plus  important  de  ces  composés,  si  intéressants  à 
étudier  chacun  en  particulier,  et  dont  les  réactions  les  plus  caractéristiques 
sont  dues  à  ce  que  leur  formation  s'effectue  avec  dégagement  de  chaleur, 
circonstance  qui  entraîne  les  propriétés  dites  explosives. 

Historique.  —  La  découverte  de  Tacide  nitrique  remonte  jusqu'aux  alchi- 
mistes arabes.  Geber  en  parle  dès  le  ix'  siècle.  Au  xiii*,  Albert  le  Grand 
en  décrit  la  préparation  au  moyen  du  nitre  chauffé  avec  du  vitriol  romain 
et  de  Talun  calciné.  Il  lui  donne  le  nom  d'eau  prime  pour  le  distinguer  de 
ce  qu'on  appelait  alors  Veau  seconde^  qui  n'était  autre  chose  qu'une  espèce 
d'eau  régale. 

Le  nom  d*eau  forte  lui  vient  de  Raymond  LuUe,  qui  ignorait  toutefois  sa 
constitution  et  sa  composition;  en  sorte  qu'il  faut  arriver  jusqu'à  Caven- 
dish  (1784)  et  Gay-Lussac  (1816)  pour  fixer  définitivement  la  formule  de 
l'acide  azotique. 

État  naturel.  —  Nitrification.  —  L'acide  nitrique  existe  dans  la  nature, 
mais  sa  puissante  affinité  pour  les  bases  ne  lui  permet  pas  de  demeurer  à 
l'état  libre. 

La  combinaison  des  deux  éléments  azote  et  oxygène  de  l'air  s*eflectoe 
directement:  l»  sous  l'influence  de  l'électricité;  i""  en  présence  des  corps 
poreux. 

On  sait,  en  effet,  que  les  pluies  d'orage  contiennent  des  composés 
nitreux.  L'étincelle  électrique  produit  les  mômes  réactions,  et,  au  point 
de  vue  de  la  nitrification,  il  importe  peu  que  cette  formation  soit  immé- 
diate ou  précédée,  ainsi  que  l'admet  Schœnbein,  par  la  production  de 
l'ozone. 

Les  corps  poreux  effectuent  aussi,  quoique  d'une  manière  moins  rapide 
et  moins  nette,  la  combinaison  des  éléments  de  l'air.  Et,  dans  ce  cas, 
comme  on  pouvait  le  prévoir  du  reste,  le  maximum  est  atteint  quand  on  a 
soin  d*imprégner  les  corps  poreux  avec  une  lessive  alcaline. 

Dans  certaines  conditions  môme  (oxydes  de  manganèse  et  de  fer),  l'azole 
est  oxydé  non-seulement  à  l'état  libre,  mais  aussi  à  l'état  d'ammoniaque, 
ou  encore  engagé  dans  un  composé  azoté  naturel,  comme  les  matières  pro- 
téiques.  Ces  considérations  présentent  un  intérêt  de  premier  ordre,  particu- 
lièrement au  point  de  vue  agronomique.  Mais  nous  ne  pourrions  y  insister 
davantage  sans  sortir  du  cadre  qui  nous  est  tracé.  Toutefois,  nous  ne  sau- 
rions quitter  ce  sujet  sans  dire  au  moins  quelques  mots  des  expériences 
récentes  et  si  remarquables  du  professeur  Berthelot,  auquel  <mi  doit 
d'avoir  porté  sur  ce  point,  comme  sur  tant  d'autres,  une  vive  et  nouvelle 
clarté. 

En  effet,  après  avoir  étudié  plus  à  fond  l'absorption  de  Tazote  sous  Tin- 
fluence  des  étincelles  d'induction,  et  constaté  que  non-seulement  l'oxygèDe, 
mais  encore  les  principes  immédiats  (cellulose,  dextrine,  etc.),  fixent  l'azote 
à  la  faveur  des  puissantes  décharges  de  la  bobine  de  Rhumkorff,  Ber- 
thelot s  est  placé  dans  les  conditions  mêmes  qui  sont  journellement  réa- 
lisées dans  la  nature,  et  il  a  pu  démontrer  que  dans  ce  cas  l'électricité 
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atmosphérique  fixe  l'azote  sur  les  principes  immédiats  qu'on  rencontre 
dans  Jes  végétaux. 

Il  y  a  production  d'ammoniaque  ou  du  moins  d'une  combinaison  amidée^ 
susceptible  de  fournir  l'ammoniaque  quand  on  la  chauffe  en  présence  de  la 
chaux  sodée. 

Or,  l'on  sait  que  les  composés  ammoniacaux  forment  la  base  de  l'en- 
grais naturel,  et  d'ailleurs,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  l'ammo- 
niaque, sous  l'influence  des  corps  poreux  et  de  l'air  atmosphérique,  passe 
à  l'état'  de  nitrate,  réaction  qui  relie  ces  expériences  à  l'ancienne  théorie 
de  la  nitrification. 

On  voit  comment,  grâce  aux  travaux  de  ce  chimiste  éminent,  le  méca- 
nisme de  l'absorption  de  l'azote  par  la  végétation  se  trouve  éclairé,  trans- 
formé et  établi  sur  de  nouvelles  et  plus  larges  bases. 

Préparation.  —  On  obtient  actuellement  l'acide  azotique  par  l'action  de 
l'acide  sulfurique  concentré  sur  un  nitrate  alcalin,  potasse  ou  soude.  Dans 
ces  derniers  temps,  on  a  substitué  presque  exclusivement  au  nitrate  de 
potasse  ou  salpêtre  le  nitrate  de  soude,  qui  existe  en  grande  quantité  dans 
le  commerce  depuis  l'exploitation  des  mines  du  Chili. 

La  réaction  est  exprimée  par  l'égairié  suivante  : 

NaAïO»        +        H«S«0»  —  NaHS'O»        +        Az  0*  H 

Axotate  de  soude.  Acide  sulfurique.  Sulfate  de  soude.  Acide   axotique 

monohydraté. 

Il  y  a  une  seconde  raison  à  la  préférence  que  l'on  donne  au  nitrate  de 
soude  sur  le  nitrate  de  potasse  pour  la  préparation  de  l'acide  azotique  : 
c'est  que,  pour  un  même  poids  de  sel,  on  obtient  sur  100  parties  de  sal- 
pêtre un  peu  plus  de  70  parties  d'acide  nitrique  monohydraté,  tandis  que 
le  nitrate  de  soude  en  foiymit  près  de  75  parties.  Ce  résultat  est  dû  à  ce 
que  l'équivalent  du  sodium  est  notablement  plus  faible  que  celui  du 
potassium. 

La  réaction  s'établit  entre  une  molécule  d'acide  sulfurique  (98  parties) 
et  une  molécule  de  nitrate  de  soude  (85  parties).  Ces  proportions  corres- 
pondent à  deux  équivalents  d'acide  sulfurique  SO^H  pour  un  équivalent  de 
de  nitrate  de  soude  AzO^Na.  Théoriquement,  un  équivalent  d'acide  sulfurique 
agissant  sur  un  équivalent  de  nitrate  de  soude  devrait  mettre  en  liberté 
un  équivalent  d'acide  azotique  monohydraté,  le  résidu  élant  formé  par  du 
sulfate  de  soude  neutre.  Mais,  en  réalité,  dans  les  conditions  où  l'on  se 
place,  ce  n'est  pas  le  sel  neutre  qui  prend  naissance,  c'est  le  bisulfate  de 
soude,  et  par  conséquent  il  est  nécessaire  d'employer  deux  équivalents 
d'acide  sulfurique  au  lieu  d'un  seul. 

Dans  les  laboratoires,  on  se  sert  d'une  cornue  de  verre  C  dont  le  col 
s'engage  dans  un  ballon  B  soigneusement  refroidi.  Le  flacon  rempli  d'eau 
qu'on  a  soin  de  renouveler  et  le  siphon  sont  destinés  à  assurer  le  refroi- 
dissement du  récipient.  On  évite  avec  soin  l'emploi  de  bouchons  de  liège 
qui  seraient  éuergiquement  attaqués  (Gg.  27). 

Avec  l'acide  sulfurique  concentré,  on  obtient  de  la  sorte  l'acide  azotique 
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monohydralé,  acide  fumanl  qui  est  sensiblement  coloré  par  des  vapeurs 
rutilantes.  Ces  vapeurs  se  sont  produites  au  commencement  et  à  la  fin  de 
l'opération  et  se  sont  dissoutes  dans  le  liquide. 

Cn  peut  débarrasser  l'acide  nitrique  Tumant  des  vapeurs  rutilantes  qu'il 
contient,  soit  en  faisant  passer  un  courant  d'acide  carbonique  dessé- 
cbé  qui  entraîne  avec  lui  les  vapeurs  nilreuses,  soit  au  moyen  du  nitrate 
d'urée  qui  les  transforme  en  azote  qui  se  dégage.  On  peut  enfin  rejeter  les 
premières  et  dernières  portions,  et  obtenir  ainsi  de  l'acide  monohydraté 
incolore. 

La  préparation  industrielle  de  l'acide  nitrique  est  basée  sur  les  mêmes 
réactions;  mais  elle  est  dirigée  en  vue  d'obtenir  non  pas  l'acide  fumant 
monohydraté  seulement,  mais  surtout  l'acide  à  quatre  équivalents  d'eau  ou 
eau-forte,  marquant  36*  à  l'aréomètre  Baume,  qui  est  presque  eiclusîve- 
ment  employé  dans  les  arls.  Dans  ce  cas,  on  se  sert  avec  avantage  de 
l'acide  sulfurique  à  60*,  celui  qu'on  obtient  avant  la  concentration  dans  les 
appareils  en  platine. 

Nous  n'insisterons  pasdavantage  sur  la  fabrication  industrielle  de  l'acide 
nitrique,  nous  allons  seulement  dire  en  quelques  mots  le  principe  de  sa 
pu  ri  li  cation. 

On  purifie  l'acide  azotique  en  le  redistillant  en  présence  de  l'azotate  de 
baryte,  puis  du  nitrate  d'argent,  ou,  comme  cela  se  pratique  dans  l'indus- 
trie, di;  l'azotate  de  plomb.  Un  se  débarrasse  ainsi  des  acides  chlorhydriqne 
cl  sulfurique  qu'il  pourrait  contenir. 


Vk.  il.  —  Appareil  pour  It  préparation  de  l'acide  aioUque. 

l'iiopRiÉTÉs  ET  RÉACTIONS.  —  L'acîde  niinque  fumant  s'allèreà  la  lumière: 
il  se  produit  alors  des  vapeurs  rutilantes  d'acide  hypo-azotique  AzU*,  et  la 
teinte  du  liquide  se  fonce  de  plus  en  plus.  Cette  coloration  est  d'autant 
plus  rapide  et  plus  énergique  que  l'acide  est  plus  concentré.  Lorsque  cet 
acide  est  mis  en  présence  de  l'eau,  il  s'y  mélange  en  toutes  proportions. 
Les  premières  quantités  d'eau  ajoutées  déterminent  une  élévation  de  lem- 
pérature,  pbénomëne  thermique  qui,  comme  toujours,  indique  unecombi- 
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naison.  En  effet,  çn  dehors  de  l'acide  monohydraté,  on  connaît  dllTérents 
hydrates  dont  un  au  moins  est  importante  connaître,  car  c'est  lui  qui  con- 
stitue Tacide  nitrique  du  commerce,  i'eau-forte,  dont  nous  avons  indiqué 
plus  haut  la  fabrication^dans  Tindustrie.  Sa  formule  est  ÂzO^/iHO.  Cet  hy- 
drate est  défini  par  une  propriété  importante  mise  en  lumière  par  les 
travaux  de  Dalton,  de  Millon  et  de  Roscoë.  Étant  donné  un  mélange 
d'eau  et  d  acide  nitrique  en  proportions  quelconques,  si  l'on  vient  à  sou- 
mettre le  liquide  à  la  distillation,  le  point  d'ébullition  s'élève  graduelle- 
ment pour  s'arrêter  d'une  manière  constante  à  123*^  d'après  Dalton^ 
125'-128*  d'après  Millon,  120°  d'après  Roscoë.  Ces  différences  sont  liées 
à  la  variation  de  la  pression  atmosphérique,  et  dans  tous  les  cas,  le 
liquide  qui  passe  aux  environs  de  120  n'est  autre  que  l'acide  nitrique 
Az0*,4H0. 

Si  le  liquide  contenait  un  excès  d'acide  fumant,  les  premières  portions 
qui  passent  entre  90*^-1 15<>  contiennent  un  excès  d'acide  nitrique.  Si  c'est 
au  contraire  l'eau  qui  prédominait,  il  passe  à  partir  de  lOO  un  liquide  acide 
de  plus  en  plus  fort,  ou  de  moins  en  moins  aqueux  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
revenu  à  l'acide  azotique  Az0^4H0  qui  reste  seul  dans  l'appareil  à  -}-  120° 
environ. 

On  a  encore  signalé  d'autres  hydrates,  comme  Az  0^,  2H0  et  AzO*,  9H0, 
mais  ils  sont  beaucoup  moins  stables  et  moins  bien  définis  que  le  pré- 
cédent. 

Enfin,  nous  rappellerons  l'existence  d'un  acide  anhydre  AzO^,  décou- 
vert et  préparé  pour  la  première  fois  par  H.  Sainte-Claire  Deville,  et  nous 
lerminerons  ce  qui  a  trait  à  l'action  de  l'eau  sur  l'acide  nitrique  par  le  ta- 
bleau suivant,  qui  donne  à  la  fois  les  densités  des  différents  hydrates,  la 
proportion  d'acide  réel,  avec  les  points  d'ébuUition.  Ce  tableau  est  emprunté 
au  DiclionDaire  de  Wurtz,  p.  495.  Nous  avons  seulement  remplacé  la  no- 
liUion  atomique  par  le  système  ordinaire,  adopté  dans  cet  ouvrage. 
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DeçnU 

Quanti  të  d*eaa 
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Acide réel 

Anhydride 

mètre 

lécule  d'acide 
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Les  réactions  de  l*acide  nitrique  considérées  à  l'état  libre  sont  aussi 
variées  qu'importantes. 

En  présence  des  métaux,  il  fournit  généralement  un  nitrate.  Signalons 
en  passant  les  phénomènes  de  passivité  observés  dans  l'action  successive  : 
i*"  de  l'acide  nitrique  monohydraté  sur  le  fer  bien  décapé;  2*  de  Tacide  à 
U  équivalents  d'eau  sur  ce  même  fer  décapé  et  plongé  préalablement  dans 
l'acide  fumant. 

Généralement,  l'acide  attaque  le  métal  avec  dégagement  de  vapeurs 
rutilantes,  mais  suivant  le  métal  attaqué,  et  suivant  la  concentration  de 
Tacide,  on  peut  obtenir  différents  produits,  parmi  lesquels  nous  signale- 
rons le  bioxyde  d'azote,  Tazote  et  môme  l'ammoniaque. 

Mélangé  à  l'acide  chlorhydrique,  l'acide  nitrique  constitue  Veau  régaU, 
qui  dissout  l'or  en  le  faisant  passer  à  l'état  de  chlorure. 

L'action  de  l'acide  nitrique  sur  les  matières  organiques  n'est  pas  moins 
intéressante.  Tantôt  il  y  a  oxydation  pure  et  simple  et  production  de  corn* 
posés  de  nature  et  de  fonctions  diverses  (aldéhydes,  acides  organiques,  etc.). 
C'est  à  cet  ordre  de  réactions  que  se  rapporte  la  fabrication  de  l'acide 
oxalique. 

Tantôt  la  molécule  est  modifiée  d'une  manière  plus  profonde  :  le  groupe 
Az^O  se  substitue  à  l'hydrogène  équivalent  à  équivalent,  c'est  ce  qu'on 
appelle  la  stUfstitulion  nitrée^  dont  nous  citerons  pour  exemples  l'acide 
picrique  ou  trinitro-phénique,  la  nitro-benzine,  etc. 

mltrates*  —  L'acide  nitrique  en  se  combinant  aux  bases  produit  les 
nitrates.  Ces  sels,  quand  ils  sont  neutres,  sont  monobasiques.  On  en  con- 
naît aussi  chez  lesquels  le  groupement  est  plus  compliqué  :  on  les  réunit 
sous  le  nom  de  nitrates  basiques;  ils  sont  produits  par  les  oxydes  des  mé- 
taux polyatomiques  (voir  en  particulier  les  nitrates  de  mercure,  de  plomb, 
de  bismuth,  etc.). 

Les  azotates  alcalins  connus  de  toute  antiquité,  particulièrement  le  ni- 
trate de  potasse  ou  salpêtre,  les  nitrates  de  soude,  d'ammoniaque,  de 
chaux,  se  forment  dans  la  nature  lorsque  les  corps  azotés  se  trouvent  en 
présence  des  corps  poreux,  ainsi  que  cela  se  produit  dans  les  nibièrti 
naturelles  ou  artificielles. 

Ces  nitrates  résultent  à  l'action  de  la  chaleur. 

Les  nitrates  des  métaux  proprement  dits  abandonnent  plus  facilement 
leur  acide  nitrique  par  la  calcination.  Cette  méthode  permet  d'obtenir  les 
oxydes  métalliques  dans  un  grand  état  de  pureté  (oxydes  de  cuivre,  de 
plomb,  etc.). 

En  résumé,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  ils  fournissent  de  l'oxygène 
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en  quantité  considérable,  aussi  ont-ils  été  de  tout  temps  placés  au  premier 
rang  parmi  les  corps  oxydants. 

L'acide  nitrique  et  les  nitrates  se  reconnaissent  à  des  caractères  nom- 
breux, parmi  lesquels  nous  mentionnerons  les  réactions  suivantes. 

Projetés  sur  les  charbons  ardents,  ils  fusent.  En  présence  du  sulfate  de 
fer  dissous  dans  un  excès  d'acide  sulfurique,  ils  fournissent  du  bioxyde 
d'azote  qui  colore  en  brun  violacé  le  sulfate  de  fer.  Cette  réaction  est 
caractéristique. 

La  dissolution  du  sulfate  d'indigo  est  décolorée  par  l'acide  nitrique  ou 
les  nitrates.  En  présence  du  cuivre  et  de  Tacide  sulfurique,  il  y  a  pro- 
duction de  vapeurs  rutilantes  (réaction  qui  peut  être  généralisée  en  décom- 
posant ces  vapeurs  par  un  excès  de  cuivre  métallique  chauffé  au  rouge  et 
recueillant  l'azote  en  nature). 

Enfin  l'acide  nitrique  colore  en  rouge  diverses  substances  organiques, 
et  notamment  la  brucine  et  la  narcotine. 

Usages.  —  Usages  médicinaux.  —  L'acide  nitrique  est  employé  en  mé- 
decine à  l'état  libre  ou  plus  souvent  combiné  aux  différentes  bases. 

Mêlé  à  l'alcool,  il  constitue  Vacide  nitrique  alcoolique  ou  esprit  de  nitre 
dulcifié.  C'est  un  composé  complexe  qui  contient  notamment  de  l'éther 
nitreux.  On  a  prescrit  également  une  limonade  nitrique. 

L'emploi  des  nitrates  est  beaucoup  plus  répandu.  Sans  parler  des  com- 
posés explosifs  (salpêtre  pour  la  poudre  à  canon  et  congénères),  nous  cite- 
rons parmi  les  nitrates,  dont  on  se  sert  fréquemment  en  médecine,  le  nitrate 
d'argent  cristallisé  et  le  nitrate  d'argent  fondu,  le  nitrate  de  potasse,  le 
nitrate  et  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  nitrate  d'ammoniaque,  ceux  de 
mercure  au  maximum  et  au  minimum,  le  turbith  nitreux,  etc.  Pour  tous 
ces  composés  d'un  usage  journalier,  nous  renvoyons  aux  articles  Argent, 
AMMONIAQUE,  BiSMUTH,  Mercure,  etc,  les  nitrates  se  trouvant  décrits  chacun 
à  leurs  métaux  respectifs. 

Usages  industriels.  —  Ils  sont  très-nombreux  :  on  l'emploie  notam- 
ment pour  le  décapage  des  métaux,  pour  la  fabrication  de  l'acide  sulfurique, 
de  l'acide  oxalique,  du  fulihinate  de  mercure,  pour  la  préparation  des  diffé- 
rents nitrates.  On  s'en  sert  pour  la  teinture  en  jaune  soit  directement,  soit 
par  l'intermédiaire  de  l'acide  picrique  ;  enfin  il  entre  dans  la  préparation 
de  la  nitro-benzine  qui  est,  comme  ofi  sait,  la  base  de  la  fabrication  des 
couleurs  si  variées  et  si  importantes  dites  couleurs  d*aniline. 

On  consomme  annuellement  en  France  environ  cinq  millions  de  kilo- 
grammes d'acide  nitrique.  L.  Prunier. 

Thérapeatiqae.  —  Propriétés  physiologiques.  —  L'acide  nitrique 
ou  azotique  est  une  substance  jouissant  de  propriétés  caustiques  éner- 
giques. Cet  acide  est  en  effet  classé  parmi  les  poisons  irritants  et  corrosifs 
(^y.  plus  loin  la  toxicologie).  L'acide  azotique  concentréy  déposé  sur  les 
tissus,  en  altère  rapidement  la  structure;  il  transforme  les  substances 
ilbuminoîdes  en  un  acide  particulier  appelé  xanthoprotéique  {Commen- 
^ires  de  Gubler),  d'où  la  coloration  jaune  orangé  de  Tépiderme  et  des 
tissus  fibreux  avec  lesquels  il  est  mis  en  contact.  11  coagule  et  noircit  le 
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sang;  c'est  un  escharotique.  A  Y  état  de  dilution,  l'acide  nitrique  est 
absorbé,  il  produit  le  ptyalisme,  peut-être,  prétend-on,  par  suite  de  son 
élimination  par  les  glandes  salivaires,  ou  bien  par  action  sur  le  système 
nerveux.  Très-élendu  d'eau,  il  constitue  une  boisson  tempérante,  agréable 
au  goût;  son  élimination  se  fait  par  les  appareils  sécréteurs;  c'est  un  diu- 
rétique, il  rend  les  urines  acides;  déplus,  on  lui  attribue  un  pouvoir  oxy- 
dant^ il  a  été  regardé  par  Scott  comme  tonique  (Trousseau  et  Pidoux). 

Les  vapeurs  de  cet  acide  provoquent  un  état  congestif  des  organes  respi- 
ratoires, et  par  suite  de  la  dyspnée,  une  toux  violente,  des  accès  de  suflboh 
tion  ;  puis,  par  les  échanges  respiratoires,  le  gaz  pénètre  dans  le  sang,  qui 
devientacide,  d'oùrinflammationdeTendocarde  et  de  la  membrane  interne 
des  gros  vaisseaux. 

Usages.  —  Usage  externe.  —  L'acide  nitrique  concentré  est  employé 
comme  caustique  pour  détruire  les  verrues,  les  excroissances,  les  bourgeons 
charnus  exubérants;  son  action  reste  superficielle,  ainsi  qu'on  le  constate 
après  la  chute  de  leschare.  Il  sert  aussi  à  cautériser  les  ulcères  de  la 
gorge,  du  nez,  de  l'utérus,  les  plaies  envenimées.  Hamon  a  proposé  de  s'en 
servir  pour  pratiquer  les  cautérisations  ponctuées ,  linéaires,  transcur- 
rentes,  puis  dans  la  cure  radicale  du  prolapsus  du  rectum.  (Cette  méthode 
est  trèsHdouloureuse.)  La  douleur  causée  par  les  cautérisations  à  l'acide 
nitrique,  la  difficulté  de  bien  limiter  l'étendue  de  l'action  caustique^ 
font  que  le  chirurgien  s'en  sert  rarement  dans  le  traitement  des  hémor- 
rhoïdes.  • 

A.  Hardy  a  conseillé,  contre  le  pityriasis  versicolor,  des  lotions  et  des 
onctions  nitriques.  On  s'en  servait  jadis  comme  antipsorique  contre  les 
dartres  légères,  puis  aussi  contre  les  ulcérations  syphilitiques  et  autres. 
On  peut  l'utiliser  comme  inibéfiant  de  la  peau.  Nous  rappellerons  enfio 
l'usage  fréquent  en  clinique  de  l'acide  nitrique  dans  l'examen  des  urines, 
puis  les  fumigations  désinfectantes  nitriques  de  Smith. 

Usage  interne.  —  L'acide  nitrique  a  été  vanté  à  l'intérieur  contre  l'albu* 
minurie  par  Ilausen  ;  Rayer  le  considérait  comme  utile  dans  le  mal  de 
Bright.  Mais,  suivant  Trousseau  et  Pidoux,  ce  médicament  ne  doit  être  pres- 
crit dans  les  hydropisies  que  lorsqu'il  y  a  seulement  légère  hyperhémie 
rénale,  sans  lésion  de  nutrition.  Regardé  comme  tonique  par  Scott,  soo 
administration  a  été  ordonnée  chez  Tes  syphilitiques  et  les  scrofuleux,  puis 
dans  l'hépatite  chronique,  la  glycosurie,  le  scorbut.  On  le  donnait  autre- 
fois, souvent,  dans  les  aiïections  prurigineuses,  le  lichen,  l'eczéma  ;  dans  la 
fièvre  typhoïde,  comme  tempérant.  La  limonade  nitrique  se  prescrit  contre 
l'enrouement  des  chanteurs. 

Modes  d'administration  et  doses.  —  Comme  caustique,  on  emploie  Ta- 
cide  concentré  liquide,  dans  lequel  on  plonge  soit  un  pinceau  d'amiante, 
soit  des  plumasseaux  de  charpie,  suivant  les  cas.  Les  lotions  journalièrei 
contre  le  pityriasis  versicolor  sont  faites  avec  de  l'eau  contenant  1  pour 
100  d'acide  azotique.  I^  pommade  oxygénée  ou  nitrique  contient 
1  gramme  d'acide  pour  30  grammes  d'axonge  benzoînée.  Les  fumigations 
nitriques  désinfectantes  de  Smith  se  font  en  mettant  dans  une  capsule 
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de  porcelaine  modérément  chauffée  un  mélange  de  :  acide    sulfurique 
04  parties,  eau  42,  nitre  purifié,  en  poudre,  64  (Bouchardat). 

La  limonade  nitrique  du  Codex  contient:  2  grammes  d'acide  nitrique  pur, 
sirop  de  sucre  100  gi^ammes  et  eau  1  litre.  La  tisane  azotique  renferme  5 
grammes  d'acide  pur,  pour  300  grammes  d'infusion  de  fleurs  de  genêt  et 
100  grammes  de  sirop  de  sucre.  L*alcool  nitrique  s'administre  aux  doses  de 
±  à  10  grammes  par  jour  en  tisane  et  en  potion  et  constitue  un  médicament 
diui'étiqae,  antispasmodique,  agréable. 

T^MÈeék'Bgle.  —  Symptômes  et  Lésions.  —  Les  nombreux  usages 
industriels  (gravure,  peinture,  chapellerie,  fabrication  de  produits  chimi- 
ques) expliquent  la  fréquence  relative  de  ce  mode  d'empoisonnement.  En 
voici  les  caractères  :  coloration  jaune  d'ocre  des  lèvres,  jaune  citron  de  la 
langue  ;  teinte  d'un  blanc  grisâtre  des  muqueuses  buccale  et  pharyn- 
gienne, due  à  l'altération  de  l'épithélium  ;  gonflement  douloureux  de  la 
langue  et  des  amygdales  ;  douleur  à  Tépigastre  avec  éructations  gazeuses  ; 
vomissements  de  matières  acides,  glaireuses,  puis  sanglantes  ;  plus  tard, 
douleur  et  tension  du  ventre,  évacuations  alvines  ou  constipation  ;  troubles 
sympathiques  du  système  nerveux  et  de  la  sécrétion  urinaire  ;  état  d'ady- 
namie  et  de  prostration  qui  précèdent  la  mort  survenant  peu  d'heures  ou 
peu  de  jours  après  l'ingestion  de  ce  liquide  corrosif  dans  lestomac. 

Si  la  mort  est  retardée  par  l'heureuse  intervention  des  contre-poisons, 
on  voit  souvent  persister  des  troubles  aigus  de  l'appareil  digestif;  puis  à  la 
dyspepsie  s'ajoutent  des  signes  d'amaigrissement  progressif,  des  symptômes 
de  rétrécissement  œsophagien  ou  pylorique  pouvant  amener  lentement  la 
mort.  Le  terme  le  plus  éloigné  a  été  deux  ans  (Moutard-Martin). 

A  Tautopsie,  dans  les  cas  de  mort  rapide  par  ce  poison,  l'estomac  est 
rempli  d'un  liquide  jaune  sanguinolent,  la  muqueuse  est  très-congeslionnée, 
parsemée  de  taches  ecchymoliques  ;  rarement  il  y  a  perforation.  Le  duodénum 
peut  présenter  des  désordres  analogues,  on  constate  parfois  de  la  périto- 
uile.Sile  liquide  acide  a  pénétré  dans  les  voies  respiratoires,  on  le  constate 
par  les  traînées  grisâtres  ou  jaunâtres  sur  la  muqueuse  laryngienne  ;  on 
rt?nconlre  aussi,  alors,  de  l'œdème  de  la  glotte,  des  exsudais  sanguinolents, 
de  la  congestion  de  la  trachée  et  des  poumons.  Dans  le  cas  où  la  mort  sur- 
vient lentement,  outre  les  lésions  d'imtalion  gastro-intestinale  chronique, 
on  note  très-souvent  un  rétrécissement  parfois  étendu  du  conduit  œsopha- 
gien ou  du  pylore. 
La  recherche  de  l'acide  nitrique  libre  dans  les  organes  et  les  matières 
[ri    voraies  peut  se  faire  en  saturant  ces  substances  suspectes  par  un  léger 
♦?xcès  de  carbonate  de  chaux  pur,  puis  en  desséchant  la  masse  par  évapora- 
tioa  au  bain-marie,  en  la  traitant  par  trois  fois  son  poids  d'alcool  à  90°  dans 
t4     un  ballon  que  l'on  chauffe  au  bain-marie  jusqu'à  commencement  d'ébulli- 
■Hf     tien.  Le  contenu  du  ballon  est  exprimé  dans  un  linge  fin,  lavé  à  l'alcool, 
1     filtré,  puis  évaporé  à  siccité,  et  de  nouveau  lavé  à  l'eau  distillée.  L'azotate 
de  chaux  formé  aux  dépens  de  tout  l'acide  azotique  des  matières  se  trouve 
dans  le  liquide  obtenu  par  toutes  ces  manipulations  successives  (Tardieu 
et  Roussin).  Les  mêmes  auteurs  indiquent  [Traité  de  toxicologie)  la  réaction 
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de  l'acide  azotique  el  des  composés  nilrcux  sur  le  sulfate  de  fer,  comme 
étant  celle  qui  doit  inspirer  le  plus  de  coniiance  dans  ces  recherches  médico- 
légales. 

Contre-poison.  —  Tarlara  a  indiqué,  dans  sa  remarquable  thèse,  Tutilité 
de  Tusafce  immédiat  d'une  solution  alcaline,  d  une  eau  de  savon  très-char- 
gée,  de  la  magnésie  pure  ou  en  suspension  dans  l'eau.  Immédiatement  et 
faute  de  mieux,  l'eau  en  abondance,  la  craie  et  les  autres  variétés  de  carbo- 
nate calcaire,  puis  l'huile  d'amandes  douces  à  très-grande  dose  (cette  der- 
nière substance  produit  des  vomissements  très-abondants,  Orfila).  L'eau 
albumineuse.  les  boissons  à  Teau  de  lin,  de  guimauve,  le  lait,  la  dissolution 
de  gomme  arabique,  les  lavements  adoucissants,  les  fomentations  émoi- 
lientes,  les  doux  narcotiques  sont  d'utiles  adjuvants  du  traitement  de 
l'empoisonnement  par  lacide  nitrique. 

Nitrates  et  Nitrite  .  —  Les  nitrates  sont  souvent  employés  en  méde- 
cine, ils  présentent  de  profondes  différences  dans  leurs  propriétés,  en  rap- 
port d'ailleurs  avec  la  variété  de  leur  composition.  Parmi  les  nitrates,  en 
effet,  les  uns  sont  notoirement  connus  pour  leurs  propriétés  caustiques  : 
tels  sont  les  nitrates  de  mercure  au  maximum  et  au  minimum,  le  nitrate 
d'argent,  et  même,  mais  à  un  degré  moindre,  le  nitrate  de  bismuth  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  ce  dernier  étant  un 
antacide  absorbant  mécanique.  r4erlains  nitrates  sont  très-employés  comme 
diuréticjues,  par  exemple  les  nitrates  de  potasse,  de  soude.  D'autres  parais- 
sent emprunter  leurs  principales  propriétés  thérapeutiques  aux  corps  avec 
lesquels  l'acide  nitrique  entre  en  composition.  Par  exemple,  le  nitrate  de 
fer,  vanté  par  Williams  Kerr,  usité  aux  Ktats-Unis  et  en  Angleterre,  esl 
employé  comme  astringent  dans  les  diarrhées  muqueuses  :  le  nitrate  de 
quinine,  classé  par  Trousseau  et  Pidoux  parmi  les  reconstituants  et  qui 
participe  des  propriétés  communes  aux  sels  de  quinine.  De  même,  le  ni- 
trite d'amyle,  i*ésul!ant  de  l'action  de  Tacide  azotique  sur  l'alcool  amyli- 
que,  préconisé  à  l'étranger  surtout,  substance  très-volatile,  encore  jieti 
employée  en  France. 

Quelques-uns  de  ces  compostas  ont  déjà  été  l'objet  d'une  étude  spéciale, 
les  autres  soront  successivement  rappeh'»s  aux  articles  s'occupant  des  corps 
unis  à  l'acide  nitrique.  Ainsi,  nitrate  de  potasse,  do  soude,  aux  articles 
Potasse,  Soi  dk. 

Nous  dirons  cependant  ici  quel(|U(»s  mots  du  nitrite  d'amyle,  à  cause 
des  récentes  applications  th<''rapeuliques  dont  ce  corps  a  été  l'objet. 

Découvert  par  Balard  en  18  ii,  étudié  par  Personne,  Guthrie,  Hichardson, 
Rrunlon,  puis  par  Wood,  Amez  Droz,  Verrières,  Marsat,  Boumeville^  etc.. 
ft  «Miliii  par  Van  Ermengen,  le  nitrite  d  amyle,  dont  les  propriétés  physio- 
logi(jues  sont  enlin  connues,  commence  h  être  employé  en  France:  mai^ 
c'est  surtout  à  l'étranger,  principalement  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
qu'ont  «'te  <*nlropris  les  plus  nombreux  essais  sur  ses  usages  thérajieutiques. 

On  pi'ut  administrer  le  nitrite  d'amyle  :  par  voie  stomacale,  méthodeqai 
n'a  guèr<'  élé  usitée  qu«»  pour  les  expériences,  en  injections  hypodermiques, 
puis  surtout  en  inhalations.  On  a  conseillé  de  faire  respirer  les  vapeurs  de 
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nitrite  d'arayle,  à  la  dose  de  4  à  10  gouttes  déposées  sur  une  compresse. 

Le  nitrite  d'amyle  a  une  action  stimulante,  mais  passagère,  des  appareils 
cardiaque  et  pulmonaire.  L'inhalation  de  5  à  6  gouttes  pendant  quelques 
minutes  détermine  rapidement  une  injection  notable  des  capillaires  de  la 
face  et  du  cou.  Cette  substance  exerce  une  influence  relâchante  sur  toutes 
les  fibres  musculaires  lisses  ou  striées,  principalement  sur  celles  de  la  vie 
végétative.  On  a  également  constaté  qu'elle  diminue  les  combustions  orga- 
niques et  la  température  centrale. 

Van  Ermengen  a  donné  le  tableau  des  affections  assez  nombreuses  déjà, 
où  Je  nitrite  d'amyle  a  été  employé  avec  plus  ou  moins  de  succès.  On  y 
a  eu  recours  :  l**  contre  les  accidents  syncopaux,  comateux: accidents  sur- 
venus à  la  suite  de  l'administration  du  chloroforme,  chloral,  etc.;  les  svn- 
copes,  les  états  comateux,  puis  aussi  le  mal  de  mer;  2*  contre  le  spasme 
vasculaire  :  angine  de  poitrine,  épilepsie,  hystérie,  hystéro-épilepsie  ;  — 
migraine,  névralgies,  mélancolie;  3**  contre  le  spasme  musculaire  :  tétanos, 
éclampsie,  choléra  ?  rage?  l'asthme,  la  coqueluche,  les  toux  convul- 
sives:  4' contre  l'élévation  de  la  température  :  rhumatisme  cérébral,  les 
tiè\Tes. 

.  Malgré  l'assertion  contraire  de  S.  Ringer,  le  nitrite  d'amyle  est  regardé 
comme  un  agent  dangereux  dont  on  doit  surveiller  l'usage;  les  doses  em- 
ployées ne  doivent  pas,  surtout  au  début,  dépasser  3  à  10  gouttes  en 
moyenne.  Il  faut  savoir  que  l'action  physiologique  de  ce  médicament  varie 
beaucoup  d'après  les  sujets  (les  femmes  faibles  et  nerveuses  en  sont  plus 
vivement  impressionnées),  et  si  Janeway  a  été  témoin  d'une  syncope  causée 
par  l'inhalation  de  25  gouttes,  Bourneville  chez  des  épilepliques  et  des 
hysléro-épileptiques  a  donné  jusqu'à  30  et  iO  gouttes,  mais  il  n'atteignait 
ces  doses  que  progressivement.  D'ailleurs,  comme  l'accoutumance  no  larde 
pas  à  se  produire,  il  est  nécessaire  d'augmenter  les  doses  si  ce  médicament 
est  administré  pendant  qucl(|ue  temps.  Enfin  le  nitrite  d'amyle  s'altère 
promplement.  Van  Ermengen  conseille,  pour  éviter  les  mécomptes,  de 
l'ossayer  toujours  avant  de  s'en  servir  (au  moyen  du  papier  de  tournesol), 
de  ne  pas  faire  usage  du  nitrite  d'amyle  qui  aurait  séjourné  dans  uif  flacon 
souvent  débouché  ou  exposé  quelque  temps  à  l'air. 
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B  (devô-TTo;,  retour,  —  «Àyo;,  douleur),  mal  du  pays^  mal 
(/€  l'absence,  nostomanie;  latin,  no.«{a/^(a  ;  anglais,  nostalgy,  home' s  sick- 
ness  (maladie  de  la  maison);  italien,  nostalgia,  malattia del paese; esp^iginA, 
mal  de  pays,  nostalgia;  portugais,  nostalgia;  ail.,  heim-weh  (désespoir 
d'absence);  hollandais,  heinwe;  suédois,  heimre,  hiemsyge.  Autres  déno- 
minations :  melancholia  (Vogel),  nostomania  (Zwiuger),  pathopalridalgia, 
philopatridomania,  nostrasie  (?). 

Mutel  fait  remaiT[uer  avec  raison  (|ue  le  mot  nostalgie,  c'esl-à-diiv  dou- 
leur du  retour,  nerépond  nullement  à  l'idée  (|u'il  veut  exprimer,  et  propose 
celui  de  apodalgie  (de  à;ro^crv,  être  éloigné,  à/yo;,  douleur). 

DéAnilion. — Par  ce  mot  de  nostalgie,  nous  entendons  un  état  de  dé|)é- 
rissement  déterminé  par  la  tristesse  (|ue  cause  1  eloignemenl  des  lieux,  des 
personnes  qu  des  choses  aimées  et  l'incessant  désir  de  les  revoir.  —  Ou  ue 
s'étonnera  pas  de  nous  voir  étendre  ainsi  le  champ  de  la  nostalgie.  Le  mal 
du  pays,  ce  n  est  pas  rien  que  l'amour  des  lieux,  faisait  remarquer  Brous- 
sais.  Ce  sont  aussi  les  personnes,  les  usages,  les  mœurs,  certains  passe- 
temps,  certains  plaisirs  que  le  nostalgique  poursuit  de  ses  regrets. 

C'est  ainsi  que  l'entendent  également  Mutel,  Haspel,  lorsque  dans  la  défi- 
nition de  ce  mot  chacun  d'eux  fait  entrer  la  mention  de  Véloignement  dn 
milieux  dans  lesquels  nous  avons  vécu  un  certain  temps.  Pour  ces  auteun». 
cette  expression  de  milieux  comprend,  non-seulement  le  sol  natal  et  la 
maison  paternelle,  mais  encore  les  aiïections.  les  plaisirs,  les  habitudes, 
les  choses  ;  en  un  mot,  tout  ce  qui  pjur  rhomme  peut  être  l'objet  d  un  atta- 
chement profond  et  de  regi'cts  passionnés. 

La  nostalgie  est-elle  une  maladie  ou  seulement  un  symptôme  ? —  Par  la  dé- 
linition  qui  précède,  on  voit  que  pour  nous  la  réponse  à  cette  question  n'esl 
pas  douteuse  :  oui,  le  mal  du  pays  est  une  maladie,  avec  |>erturbatioo 
matérielle  et  trouble  fonctionnel  correspondant  (dans  un  grand  nombre  df 
c^s  du  moins),  mais  (jui  reconnaissent  pour  origine  première  une  lésion 
psychique,  la  passion  (p^^',  souffrir)  du  souvenir,  «  la  plus  inquiète  dou- 
leur (jui  puisse  s'emparer  de  l'àme  »  {dv  Staël,  Corinne). 

A.  Ilaspel  fait  comprendre,  mieux  que  je  ne  saurais  dire,  cette  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  trouble  primordial  de  la  pensée  et  les  altérations 
qui  en  dérivent.  «  Elle  (la  nostalgie)  est  une  manifestation  vicieuse  et  trou- 
blée de  la  vie,  sous  TinOuence  d'une  atteinte  de  la  partie  morale  et  affective 

de  l'individu,  c  est-à-dire  du  caractère Ces  troubles,  ces  altérations 

organiques  ne  sont  pas  venus  tout  seuls,  ils  ne  se  sont  pas  produits  d'eux- 
mêmes  dans  1  état  où  nous  les  voyons  le  plus  ordinairement  ;  ils  ont  eu  un 
commencx'ment  ;  il  y  a  donc  quelque  chose  qui  les  a  précédés,  qui  les  a  ame- 
nés, et  ce  quelque  chose,  c'est  l'idée  triste,  c'est  cette  malheureuse  dispo- 
sition de  l'àme  qui  a  déterminé  ces  modifications  organiques, —  lesquelles 


r 
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ne  constituent  pas  elles-mêmes  la  cause  de  la  maladie,  mais  seulement  une 
de  ses  expressions  anatomiques.  La  nostalgie,  voilà  le  fait  primitif,  initial, 
essentiel,  et,  si  je  puis  parler  ainsi,  Tépine  pathologique  ;  c'est-à-dire  que 
rien  n'a  commencé  avant  lui  et  qu'il  est,  dans  les  premiers  temps,  toute  la 
maladie.  » 

Cela  étant,  quelle  est  la  place  que  doit  occuper  cette  maladie  dans  le  cadre 
nosologique?  —  L'hésitation  ne  semble  guère  possible,  c'est  d'une  insanité 
d'esprit  qu'il  est  ici  question.  Si  jamais  l'expression  d'aliéné  reçoit  sa  juste 
et  rigoureuse  application,  c'est  lorsqu'on  en  use  à  l'égard  de  celui  qui  est 
atteint  de  ce  mal.  Qui  mieux  que  lui  est  étranger  {alienus)  aux  choses  exté- 
rieures? Plongé  dans  sa  passion,  il  ne  voit  qu'elle;  il  s'en  repaît:  il  vit  de 
sa  douleur  ;  tout  le  reste  lui  importe  peu,  il  aime  sa  tristesse  et  s'y  complaît  ; 
il  en  perd  le  boire  et  le  manger,  dit  le  vulgaire,  et  le  vulgaire  dit  vrai.  Quant 
à  lui,  l'infortuné,  il  peut  répéter  avec  le  poëte  : 

Et  mon  secret  m*est  clier  et  chère  ma  souffrance. 

C'est  à  ce  point  qu'il  en  voudrait  mourir....  et  qu'il  en  mouira,  si  on  ne 
lui  rend  son  pays,  sa  famille,  ses  affections,  tous  ces  chers  abandonnés, 
tous  ces  sourires  perdus  !  A-t-il  la  pleine  et  entière  possession  de  sa  raison, 
celui  qui  se  trouve  ainsi  dominé  par  la  passion  du  souvenir? 

Ces  lignes  à  peine  écrites,  je  lis  dans  le  livre  de  Benoist  de  la  Grandière 
une  citation  de  Lélut  qui  m'arrête  ;  c'est  la  réponse  à  la  question  qui  pré- 
cède. «  Qu'un  homme  soit  sans  relâche  sous  l'influence  d'une  passion, 
cVst-à-dire  d'une  idée  fixe,  qu'il  la  poursuive,  qu'il  en  oublie  parfois  Tob- 
senation  des  devoirs  ordinaires,  sa  raison  pouira  ne  pas  fléchir  et  il  ne 
faudra  voir  dans  son  élit  (lu'une  tension  périlleuse  de  l'esprit  qu'on  ne 
saurait  taxer  de  folie.  » 

D'autre  part,  un  maître  auquel  nous  aurons  bien  des  fois  à  demander 
conseil  dans  le  cours  de  celte  élude,  le  docteur  Aug.  Haspel,nous  montre, 
point  par  point,  les  difl'érences  qui  séparent  l'état  psychique  de  la  nostalgie 
(le  celui  de  la  folie,  et  il  est  amené  à  écrire  cette  phrase  imposante  :  la  nostalgie 
n'enchaîne  pas  le  libre  arbitre.  Cependant  ce  même  observateur  ne  peut 
s'empêcher  de  convenir  que  la  manière  d'être  du  nostalgique,  le  laconisme, 
la  lenteur  de  ses  réponses,  indiquent  une  certaine  faiblesse  dans  la  mani- 
festation de  la  pensée ,  qu'en  outre  il  y  a  chez  lui,  dans  bien  des  cas,  une 
absorption,  une  concentration  morale  qui  frappe  tous  les  yeux. 

«  Il  y  a  chez  les  nostalgiques  une  distraction  qui  n'est  pas  ordinaire,  qui 
peut  aller  même  quelquefois  jusqu'à  une  certaine  incohérence  dans  les 
f  idées,  mais  ne  passe  que  dans  des  cas  exceptionnels  au  degi*é  qui  constitue 
I  laliénation  mentale,  à  un  véritable  état  de  manie  déclarée.  L'intelligence, 
^s  doute,  est  afljaissée,  déprimée,  mais  non  abolie  ;  il  y  a  rareté,  faiblesse 
<lans  la  production  des  idées  et  des  mots  pour  les  exprimer,  mais  ils  restent 
toujours  convenables  et  justes  dans  les  expressions  ;  le  cours  des  idées  est 
i^lenti,  le  cercle  est  rétréci,  voilà  tout  ;  la  volonté  est  elle-même  subjuguée 
•'ï  dans  une  sorte  d'inertie  et  d'impuissance  relative  ;  mais  ils  ne  dérai- 
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sonnent  pas,  ils  ont  pleine  conscience  de  leur  état  :  ils  sont  tourmentés  |mr 
des  idées  tristes,  n)élancoli(|ues  déterminées ,  mais  ce  n'est  pas  là  de  la 
folie.  »  (A.  Haspel,  p.  52.) 

Il  faut  s'incliner  :  le  nostalgique  n*est  pas  un  maniaque  ;  il  a  la  con- 
science de  ses  actes  et  jouit  de  son  libre  arbitre.  Mais  alors,  je  m'adresse  à 
vous  qui  lisez  ceci  :  Un  nostalgique  a  connnis  un  crime  et  vous  êtes  appelé 
par  la  justice  pour  établir  son  état  mental  ;  il  nVst  pas  fou,  il  n'est  que 
nostalgiciue.  Eh  bien  !  oserei-vous  déclarer  (|ue  cet  homme  a  la  pleine  et 
entière  possession  de  son  intelligence  et  qu'il  est  coupable  au  même  titre 
et  au  même  degré  que  celui  qui  jouit  de  toutes  ses  facultés  physiques  et 
morales? 

Conclusion. —  La  nostalgie  est  une  névrose  du  système  nerveux  cérébral 
(B.  de  la  Grandière),  caractérisée  par  l'impuissance  de  la  volonté  à  réagir 
contre  une  passion  dépressive,  celle  du  souvenir. 

Étioioii^le.  —  Deux  ordres  de  causes  sont  à  considérer  :  les  causes  pré- 
disposantes  et  les  causes  occasionnelles. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  L'enfant  n'a  pas  à  souffrir  des  ptMues 
de  la  nostalgie  ;  son  intelligence,  encore  fermée  à  la  vie  de  lesprit,  ne  lui 
permet  pas  les  longs  regivls.  —  L'adolescent,  au  cx)ntraire,  est  déjà  niùr 
pour  les  peines  et  les  souffrances  intellectuelles  ;  éloignez-le  de  la  niaisoo 
où  s'est  passée  son  enfance,  des  caresses  de  sa  mère,  du  clocher  de  son 
village,  des  arbres,  des  champs,  des  chemins  ombi'eux  par  lesquels  il  se 
rendait  à  l'école,  de  tout  ce  petit  monde  qui  jusqu'à  présent  a  suffi  à  sou 
bonheur,  —  et  |H»ut-éln*  verrez-vous  cette  jeune  àme,  déjà  pleine  de  sou- 
venirs, s'abandonner  aux  amères  souffrances  du  mal  du  pays.  —  Le  jeune 
honune,  après  îes  orages  de  la  puberl«'*,  est,  le  plus  souvent,  distrait  des 
souvenirs  du  pi'emier  âge  par  d'autrt»s  attachements.  Mais  que  de  décep- 
tions dans  cette  société  qu'il  entrevoit  à  peine  !  Que  d'illusions  perdues! 
Amour,  amitié,  sennents  :  tout  a  été  (Mnporté  dans  le  même  tourbillon, 
amnne  feuilles  d'automne  :  le  voilà  aux  prises  avec  l'isolement,  avec  le 
besoin....  Alors  reviennent  en  l'esprit  les  doux  pensers  de  l'affection  mal»- 
nelle.  Il  se  souvient,  le  pauvre  déplumé,  de  ces  mille  joies  du  foyer,  et  il 
s'en  souvient  tellement  et  si  bien,  qu'il  tombe  en  nostalgie. 

«  I/amour  des  lieux,  pres(|ue  toujours  assez  prononce*  dans  l'adolescence 
et  dans  la  jeunesse,  s'affaiblit  dans  l'âge  viril.  L'homme,  ayant  tout  pou* 
déré  dans  son  intelligence,  finit  souvent  par  adopter  la  devise  :  ubi  My 
ibt  patria.  »  (Broussais,  VIrritation  et  la  Folie.) —  La  générosité,  le  désin- 
téressement ont  sombré  dans  le  naufrage  de  la  jeunesse,  et  souvent»  au 
|M»ëte  mort  jeune,  seul,  Thomme  survit.  »  (Musset.)  Or,  Vhommea  Unttpofir 
dért^  dans  son  intelligence^  cx)mme  dit  l'effrayant  réaliste  :  l'ambition,  riulé* 
rét,  voilà  les  dieux  qu'il  adorera  désonnais.  Sur  le  grand  livre  de  cetimp»- 
toyabh»  pondérateur  y  les  souvenirs  du  pays  natal  n'ont  que  faire. 

«  La  nostalgie,  dit  Andral,  est  une  maladie  de  la  jeunesse,  que  les  vieil* 
lards  ne  ressentent  presque  j.amais.  »  — Cela  se  conçoit:  il  y  adanslt 
nostalgie,  comme  le  fait  remarquer  G.  Audiffi*ent,  deux  choses  bien  dis* 
tinctes  :  o  un  sentiment  souvent  très-intense  pour  les  objets  au  milieu 
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<lesquels  s'écoule  la  vie,  et,  d'autre  part,  des  habitudes  invétérées  qui  sout 
Iroublées  par  1  eloignemeiit  de  ces  objets.  »  (Maladies  du  cerveau  et  de 
A'fïiterra^ton,  d'après  Auguste  Comte.  Paris,  1874,  1  vol.  in-8\)  C'est-à-dire 
({u  ou  pourrait  établir  deux  nostalgies  :  Tune,  naïve,  désintéressée  et  nais- 
sant d'emblée,  ce  sera  le  plus  souvent  la  nostalgie  des  jeunes  gens;  laulre, 
égoïste,  raisonnée,  réfléchie  en  (juelque  sorte,  point  idéale  du  tout,  celle  des 
habitudes  rompues,  celle  des  vieillards. 

De  cette  dernière  fjprme,  un  exemple  frappant  est  donné  par  Descuret  :  Un 
vieillard  occupait  depuis  trente  ans,  rue  de  la  Harpe,  un  logement  où,  selon 
ses  propres  expressions,  il  avait  toutes  ses  habitudes  et  où  il  s'était  bercé  de 
4'espoir  de  finir  sa  vie.  Forcé  de  le  quitter,  il  s'asphyxia,  ne  pouvant  se  faire 
à  ridée  de  vivre  ailleurs.  —  Ce  n'est  pas  cependant  qu'on  ne  puisse  ren- 
contrer chez  l'homme  d'âge  avancé  la  nostalgie  idéale  et  désintéressée. 
Sans  parler  de  ces  vieux  soldats,  dont  Percy  raconte  l'histoire,  qui,  vers  la 
fin  de  leur  carrière  militaire,  étaient  pris  d'un  désir  immodéré  de  rentrer  au 
pays,  ne  voyons-nous  pas,  cité  par  Alibert,  le  fait  d'un  médecin,  le  docteur 
Valayer,  qui,  après  de  longues  années  passées  à  la  Guyane,  est  atteint 
dans  sa  vieillesse  du  mal  du  pays  et  vend  tout  ce  qu'il  possède  dans  la, 
colonie  pour  venir  finir  ses  jours  daos  la  mère  patrie  ? 

Sexe.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  pour  dire  que  la  nostalgie  est  moins 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  D'où  vient  cela?  La  femme 
n'est-elle  pas  aussi  apte  que  l'homme  à  ressentir  la  passion  du  souvenir  ? 
—  Il  fout  chercher  ailleurs  la  raison  de  cette  diflerence  :  la  jeune  fille  reste 
rarement  isolée  et  séparée  de  la  famille  pendant  un  long  temps  ;  si  elle  la 
quitte  tout  à  fait,  c'est  pour  se  marier,  c'est-à-dire  se  créer  un  chez  soi, 
un  monde  à  elle;  donc,  pas  de  regrets,  pas  de  solitude  peuplée  de  souve- 
nirs des  jeunes  années.  Viennent  les  douleurs  et  les  joies  de  la  maternité, 
et  bien  mieux  s'envoleront  toutes  les  tristesses.  —  Il  en  est  qui,  mues  par 
d'autres  aiïections,  inclinées  vers  d'autres  pensées,  se  vouent  à  la  vie  reli- 
gieuse. Celles-ci  n'ont  plus  à  compter  avec  les  passions  du  monde  ;  elles 
ont  renoncé  à  tputes  les  joies  terrestres,  ainsi  qu'à  tous  les  regrets.  Aussi 
ne  .sommes-nous  point  étonné  de  lire  dans  l'excellent  petit  livre  de  Benoist 
de  la  Grandière  :  «  La  nostalgie  est  rare  parmi  les  jeunes  filles  qui  embras- 
sent la  vie  religieuse.  La  tranquillité  dont  elles  jouissent,  la  répétition 
continuelle  des  mêmes  devoirs,  —  et,  ajouterons-nous,  l'absorption  de  l'àme 

dans  une  foi  ardente,  —  elTacent  chez  elles  les  souvenirs  de  leur  enfance  et 

de  leurs  anciennes  afl'ections.  » 
Lorsque  l'on  rencontre  la  nostalgie  chez  les  personnes  de  l'autre  sexe, 

cest  souvent  parmi  les  jeunes  filles  qui  viennent  dans  les  grandes  villes 
;      pour  entrer  en  condition.  Elles  sont  d'ordinaire  étrangères  à  la  famille 

qu'elles  servent,  et  traitées  comme  telles.   La  perte  de  leur  liberté,   le 

inanque  de  bienveillance  de  la  part  des  maîtres,  le  changement  de  régime, 

'existence  sédentaire,  souvent  trop  de  travail, —  et,  les  jours  de  sortie, 
{  souvent  aussi  trop  de  plaisir,  —  enfin,  toutes  les  conditions  de  cette  vie 
{      nouvelle  et  si  éloignée  de  celle  qu'elles  menaient  au  village,  aboutissent 

bien  des  fois  à  des  altérations  de  la  santé.  La  chlorose,  par  exemple,  avec 
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tout  son  cortège  de  maux,  assiège  souvent  ces  pauvres  filles;  alors  arriven 
les  regrets,  les  désillusions,  le  souvenir  du  pays,  où  l'on  se  portait  si  bien 
où  Ton  était  rose  et  fraîche^  et  libre  comme  Tair,  au  retour  du  travail  de 
champs.  Là-dessus,  le  sommeil  s*en  va,  l'appétit  manque,  et  Ton  pleun 
l)eaucoup  et  Ton  se  souvient  toujours... 

Dans  les  colonies,  il  n'est  pas  rare  d'observer  le  mal  du  pays  chez  déjeune 
femmes  qui  ont  accompagné  leur  mari,  envoyé  pour  le  service  de  TEta 
dans  ces  pays  lointains.  Il  est  telle  colonie  dans  laquelle  la  vie  sociale  es 
réduite  à  de  fort  simples  éléments;  une  jeune  femme,  transportée  dans  ui 
milieu  aussi  pauvre,  trouvera  peut-être  les  heures  bien  longues;  il  lu 
i*este  toujours  le  travail  et  la  lecture;  mais  c'est  au  mari  qu'il  appartient  d< 
remonter  le  courage  de  celle  qui  s'est  attachée  à  lui. 

Tempérament.  Caractère.  Éducation.  —  Les  gens  délicats,  faibles  di 
corps,  timides  de  caractère,  sont  particulièrement  prédisposés  au  mal  di 
pays.  Dès  qu'ils  sont  hors  de  la  famille,  tout  leur  est  peine  et  difficulté,  el 
ils  n'osent  pas  demander  aide,  dans  la  crainte  du  ridicule.  Ces  gens-là, 
s'ils  sont  séparés  de  leur  endroit,  se  laissent  immédiatement  abattre  H 
deviennent  nostalgiques  aussitôt  qu'ils  ont  perdu  de  vue  le  clocher  de  leur 
village. 

D'autres  sont  d'un  caractère  morose,  maussade  :  ils  n'ont  jamais  connu 
le  rire  ni  la  galté  expansive,  rien  ne  leur  sourit,  ils  ne  voient  que  malhenn 
et  catastrophes,  leur  vie  se  passe  à  broyer  du  noir.  Naturellement,  on  fuil 
ces  ténébreux  obstinés,  et  l'isolement  dans  lequel  ils  sont  réduits  à  tourner 
et  retourner  leurs  tristes  pensées  conduit  parfois  ces  malheureux  à  perpé- 
tuité à  la  nostalgie,  plus  souvent  à  la  mélancolie  ou  à  l'hypochondric. 

L'éducation  en  serre  chaude,  trop  près  des  jupes  delà  mère  et  pendant  sn 
temps  trop  long;  c^tte  sorte  de  jalousie  maternelle  qui  va  jusqu'à  ne  pou- 
voir se  séparer  de  son  fils,  à  lui  éviter  toute  peine,  si  légère  qu'elle  soit,  à 
lui  mesurer  en  quelque  sorte  le  vent,  le  soleil  et  la  l'osée  ;  ces  soins  inces- 
sants, nés  d'une  aiïeclion  exagérée  et  peu  intelligente,  ont  pour  résaitti 
de  faire  de  pauvres  esprits  et  de  pauvres  organismes  {vulgà^  des  petits 
crevés).  Ces  jeunes  hommes,  lorsque  se  lèvera  pour  eux  l'aurore  des  joars 
difficiles,  Vheure  des  passions  et  des  combats  (Ilaspel),  se  trouveront  sam 
fondes  et  sans  armes  et  seront  vaincus  par  la  première  désillusion,  en  tr- 
c|uéi*ant  la  conscience  de  leur  faiblesse. 

Professions.  —  Aucun*»  ne  met  à  l'abri  de  la  nostalgie,  et  certaines,  eu 
c^)iidainiiant  fatalement  ceux  qui  les  exercent  à  s'éloigner  du  foyer  patemel. 
ont  le  triste  privilège  de  les  prtnlisiHiser  à  ce  mal. 

Profession  militaire.  —  La  nostalgie  est  tivs-cx)nnnune  dans  l'armw^ 
sous  ce  rap|K)rt,  la  premièn»  année  du  service  militaire  est  souvent  diffirile 
et  périlleuse  |M)ur  le  jeune  conscrit.  —  C'est  une  existence  absolument 
nouvelle  qui  s'ouvre  {)our  lui:  tout  est  changé  :  les  lieux,  le  climat,  h* 
régime,  le  v«Hement,  les  cKTupations,  le  langage  (ou  au  moins  les  formes 
du  liingage):  ajoutez  à  tout  cela  les  exigenc^'s  inflexibles  de  la  discipline, 
l'obligation  de  sortir,  d'aller,  de»  venir  à  des  heures  ordonnées  :  puis,  lap- 
prentissage  du  métier,   souv(*nt   trt*s-<linicile  pour  des   intelligences  peo 
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ouvertes,  et  les  railleiries  des  camarades,  avec  les  petites  misères  de  la  vie 
de  caserne  ;  et  encore,  des  heures  d'oisiveté,  pendant  lesquelles  ce  pauvre 
jeune  homme,  qui  souvent  ne  sait  ni  lire  ni  écrire  (chose  triste  et  honteuse  !) 
est  absolument  livré  à  ses  souvenirs,  à  ses  regrets!  S'il  savait  écrire,  il  par- 
tagerait ses  peines  avec  ceux  qu'il  a  laissés  au  pays,  et  ce  serait  pour  lui  un 
grand  soulagement  de  pouvoir  épancher  son  cœur;  il  raconterait  les  épreu- 
ves auxquelles  il  est  soumis,  et  les  parents,  les  amis  lui  enverraient  quel- 
ques bonnes  paroles  d'encouragement,  qui  vous  mettent  du  baume  dans 
1  àme.  Mais  s'il  est  seul,  tout  seul  avec  ses  pensées,  dont  les  autres  riraient, 
que  voulez-vous  qu'il  devienne,  le  pauvre  conscrit?  —  Il  reste  étendu  sur 
son  lit,  immobile,  morne,  silencieux  ;  ou  bien  il  s'en  va  hors  la  ville,  tou- 
jours seul,  s'assied  dans  quelque  coin  solitaire,  laisse  son  souvenir  s'en- 
voler là-bas,  vers  le  village,  et,  en  pensant  à  tout  ce  qu'il  a  laissé,  il  pleure. 
Les  larmes,  c'est  la  ressource  des  faibles  ! 

Heureusement  il  est  rare  que  le  jeune  soldat  ne  se  relève  pas  de  ces  pre- 
miers abattements  ;  quelques-uns  se  laissent  aller  sur  cette  pente  fatale, 
mais  le  plus  grand  nombre  finit  par  trouver  en  soi  l'énergie  nécessaire  pour 
chasser  tous  ces  papillons  noirs.  Alors  vous  les  voyez  reprendre  goût  à  la 
vie,  ils  deviennent  plus  sociables,  le  métier  de  soldat  leur  paraît  moins 
dur:  avec  la  gatté,  reviennent  l'appétit,  le  sommeil,  les  forces;  encoi'e 
quelques  jours,  et  le  petit  cx)nscrit  saura  prendre,  sous  les  aimes,  une 
tournure  crâne  et  dégagée  ;  bientôt  la  transformation  est  achevée,  le  jeune 
fantassin,  le  pjou-piou,  est  passé  troupier. 

Mais  ceux  auxquels  a  manqué  ce  je  ne  sais  quoi,  qui  fait  que  Tàme,  au 
lieu  de  défaillir,  se  révolte  contre  la  misère  !  Jlélas  !  à  ceux-là  on  peut 
appliquer  ces  mots  de  Sagar  :  Anima  vix  corpori  adhœrety  commercium 
ktfjfta  cum  corpore  fere  est  sublntum.  Et  alors  ce  corps  ainsi  délaissé  suc- 
combe petit  à  petit,  pendant  que  l'autre  est  au  village,  aux  champs,  près  de 
la  mère,  de  la  fiancée,  et  s'abandonne  à  ces  doux  et  chers  souvenirs. 

Il  a  été  maintes  fois  observé  que,  parmi  les  jeunes  soldats,  les  conscrits 
campagnards  sont  plus  souvent  atteints  de  nostalgie  que  les  conscrits  cita- 
dins. Les  causes  de  celte  aptitude  variable  de  la  part  de  jeunes  gens  du 
même  âge,  placés  dans  des  conditions  identiques,  se  devinent.  Les  derniers 
ont  vécu  de  la  vie  mouvementée  de  la  grande  ville  ;  l'activité  de   leur 
«*sprit.  ordinairement  cultivé  plus  ou  moins,  s'e^t  exercée  sur  une  masse 
considérable  de  choses  et  d'idées  :  mieux  annés  contre  les  intempéries  de 
lexistence,  ils  sont  en  outre  moins  étroitement  liés  d'affection  avec  tout  ce 
qui  peut  faire  naître  le  regret  :  de  là,  une  plus  grande  indépendance  de  l'es- 
prit, qui,  dans  les  circ^>nstances  données,  leur  sera  singulièrement  profi- 
table. —  Au  contraire,  le  campagnard,  le  villageois,  passe  ses  jours  dans 
un  cercle   infiniment  plus   restreint,  où  les  émotions  se   renouvellent 
peu.  dîins  lequel   il   vit,  toujours  en  contact  avec  les   mêmes  objets. 
Cet  homme,  dont  la  pensée  tourne  constamment  dans  le  même  cercle, 
saltache  profondément  à  tout  ce  qui  l'entoure,  êtres  et  choses.  Ce  petit 
milieu  représente  le  foyer  unique  de   ses  émotions,   la  raison  de  tous 
s<'s  actes:  songez  s'il  doit  être  désolé  lorsqu'il  s'en  trouve  violemnw 
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séparé  (nos  dulcia  Unquimtts  arva,  dit  le  paysan  de  Virgile),  el  si  le  régi- 
ment, la  caserne  bruyante,  les  tambours,  les  clairons,  tout  ce  bruit  peut 
remplacer  pour  lui  la  paisible  solitude  des  champs.  Il  se  sent  horriblement 
isolé  ;  il  va,  comme  une  àme  en  peine  ;  et,  s'il  ne  trouve  pas  sur  son  che- 
min une  parole  amie,  quelqu  un  qui  lui  tende  la  main,  il  s'oubliera  dans 
le  désespoir  de  ses  souvenirs  ! 

Ce  qu'ils  supporteront  bien  mieux,  ces  rudes  el  silencieux  paysans, 
auxquels  la  vie  de  gai*nison  est  si  déplaisante,  ce  sont  les  grands  travaux 
militaii'es,  les  longues  marches,  les  expéditions.  Ils  retrouvent  alors  quelque 
(îhose  de  Texistence  dans  laquelle  s'est  passée  leur  jeunesse  ;  ces  fatigues 
leur  sont  salutaires,  à  eux  ;  tandis  que  le  citadin,  mal  préparé  à  ces  péni- 
bles lal)eurs,  aox^blé  bient()t  par  la  fatigue,  a  fort  à  faire  pour  éloigner  de 
sa  |)ensée  la  vie  joyeuse  el  facile,  libre  de  tout  souci,  quil  menait  à  la 
ville. 

«  Les  diiïéivnls  corps  de  larmée  ne  sont  pas  également  sujets  à  la 
nostalgie  :  on  remarque  qu'elle  sévit  plus  particulièrement  sur  le  fantassin 
que  sur  le  cavalier;  la  cause  se  présente  d'elle-même  :  le  cavalier,  depuis 
le  point  du  jour  jusqu'à  son  coucher,  est  sans  c^sse  occupa';  à  panser  un  ou 
plusieurs  chevaux,  à  nettoyer  le  harnachement,  Tarmement,  enfin  aux  dif- 
férents exercices  de  léquitation :  une  occupation  succédant  à  une  autre,  il 
ne  trouve  pas  le  loisir  pour  se  livrer  à  ses  rtïflexions  tristes  ;  tandis  que  le 
fantassin,  après  ses  trois  ou  quatre  heures  d'exercice,  complètement  livré  à 
lui-même,  a  sans  cesse  présents  à  sa  pensée  les  derniers  adieux  de  sa  mère 
el  de  ses  amis..  »  (Haspel.) 

Il  «»sl  de  gi*ande  importance  que  les  chefs,  —  tous  les  chefs  :  ceux  ie 
grade  inférieur  et  ceux  qui  sont  haut  plac<'»s,  —  soient  bons  el  patemek 
pour  les  jeunes  soldats.  Des  différences  très-sensibles  ont  été  notées  entre 
le  nombiv  des  nostalgiques  fournis  par  divers  i*égiments,  suivant  que  ces 
nouveau-v<»nus  ont  tmuvé  des  chefs  à  l'accueil  bienveillant,  —  ou,  au  con- 
traire, des  honnnes  à  Tabord  roide  et  glacial,  à  la  pan)le  sévèr(%  étrangers 
à  toute  pitié. 

Les  engagés  volontaires  amve;it  au  régiment,  pleins  d'illusions  et  d'es- 
|H'»rances.  Quelques  jours  se  passent,  et  les  voilà  aux  prises  avec  les  diffi- 
cultés du  métier  :  ils  n'entrevoient  bientôt  plus  que  dans  un  avenir  loin- 
tain, très-lointain,  cette  épaulette  dor,  dont  les  reflets  ont  séduit  leur  jeune 
imagination.  Il  n'est  pas  rare  alors  de  les  voir  tomber  dans  le  décourage- 
ment et  se  laisser  gagner  par  le  mal  du  pays. 

«  La  sagesse  conseille  d'être  très-réservé,  dit  un  médecin  militaire,  pour 
l'admission  des  jeum^s  gens  qui,  après  avoir  vu  le  métier  des  armes  par  son 
beau  côté  et  à  travers  le  prisme  de  leur  âge,  sont  quelquefois  trahis  parleurs 
forcées,  ne  savent  souvent  opposer  aucune  résistance  au  découragement 
(juand  est  venu  le  momenl  de  la  fatigue  et  des  privations,  el  chez  lesquels 
la  nostalgie  <»t  le  dégoût  de  la  vie  militaire  achèvent  de  porter  les  derniers 
4'oups  à  un  organisme  encore  imparfait.  »  (Docteur  E.  Thomas.  Notion 
élémentaire!^  et  pratiques  d'hygiène  militaire.  Lyon,  1801.) 

Parfois  les  vieux  soldats  n'échappent  pas  eux-mêmes  au  désespoir  de 
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l'absence.  C'est  dans  les  mauvais  jours  que  cela  arrive,  lorsqu'il  faut  battre 
eu  retraite  et  qu'aux  tristesses  de  la  défaite  viennent  s'ajouter  des  épreuves 
nouvelles  :  l'abandon,  le  froid,  la  faim,  les  nuits  passées  dans  la  boue,  la 
soif  ardenti^  après  les  blessures  ;  puis  la  captivité,  avec  les  maladies  issues 
de  la  misère  (scorbut,  typhus,  dysenterie),  —  alors  le  souvenir  du  pays  se 
réveille  el  met  une  larme  dans  les  yeux  du  plus  brave. 

Le  blessé  a  été  recueilli,  il  a  échappé  au  danger  de  mourir  sans  secours 
sur  un  champ  de  bataille  abandonné.  Voici  la  salle  d'hôpital,  triste  et 
sombre,  encombrée.  Les  blessures  reçues  pendant  le  combat,  tant  que  dure 
Faction,  on  ne  les  ressent  guère;  mais  un  moment  vient  où  la  douleur  se 
réveille,  cuisante.  Le  camarade  qui  était  couché  à  côté  est  parti  pour  le 
voyage  dont  nul  ne  revient.  L'armée  est  en  retraite,  il  faut  évacuer  les 
hôpitaux...  Que  de  misères  I  «  C'est  alors  que  le  fantôme  du  pays  natal  se 
présente  à  l'imagination,  avec  tous  ses  charmes  et  toutes  ses  jouissances.  » 
(HaspeL) 

Service  de  la  marine.  —  1**  Marine  militaire.  —  De  nos  jours,  dans  notre 
marine  militaire,  la  nostalgie  est  rare,  très-rare  même;  cela  tient  à  deux 
causes  principales  que  je  vais  indiquer,  après  avoir  dit  comment  on  davient 
matelot. 

Les  gens  de  mer  procèdent  de  deux  origines  :  Yinscription  maritime^  le 
recrutetnent;  l'engagement  volontaire  ne  fournit  qu'un  très-petit  nombre 
de  marins. 

Le  marin  inscrit  (nommé  aussi  matelot  âss  classes)  est  le  plus  souvent 

un  enfant  de  la  plage,  il  y  est  né;  son  premier  berceau  a  été  la  barque 

paternelle.  C'est  de  lui  qu'un  écrivain  habile  à  bien  dire,  le  professeur  Fons- 

sagrives,  a  tracé  ce  portrait  :  «  Le  marin  des  classes  a  reçu  de  ses  parents 

une  aptitude  héréditaire  au  métier  qu'ils  ont  exercé  :  enfant,  il  a  couru  sur 

les  grèves,  grandi  en  présence  de  la  mer  ;  dès  ses  premières  années,  il  a 

joué  son  rôle  dans  un  bateau  de  pèche,  il  n'a  jamais  entendu  parler  que  de 

marine  et  n'a  pas  eu  une  seule  fois  la  pensée  qu'il  pût  être  autre  chose  que 

matelot  ;  la  mer  est  son  élément,  et  quand  il  met  le  pied  pour  la  première 

fois  sur  un  navire  de  l'État,  il  y  apporte  l'assuétude  nautique  et  n'a  plus 

qu'à  conquérir  l'assuétude  disciplinaire.  Cet  homme-là  est  le  matelot-type, 

avec  sa  rudesse,  son  insensibilité  aux  intempéries  et  aux  privations,  sa 

patience,  sa  résignation,  son  courage  stoïque,  son  entraînement  vers  les 

excès  poussé  jusqu'à  la  forfanterie,  son  héroïsme  naïf  et  dont  il  n'a  pas 

même  la  conscience.   Quant  à  ses  qualités  comme  matelot,  deux   mots 

empruntés  au  vocabulaire  maritime  les  résument  :  «  Il  est  propre  à  tout  et 

il  se  débrouille.  »  Le  premier  peint  son  esprit  inventif;  le  second,  son  art 

de  tirer  parti  de  conditions,  par  ailleurs  assez  mauvaises,  pour  se  créer  un 

Ken-étre  relatif.  »  {Hygiène  7iavaley  1877,  p.  131.) 

Sur  des  hommes  ^insi  trempés,  la  nostalgie  n'aura  pas  souvent  prise. 
Ce  n'est  pas  qu'ils  n'aient  le  cœur  bon  et  tendre,  ces  braves  gens  ;  plus  d'un, 
<^ansle  nombre,  se  souvient  à  merveille  qu'il  a  quelque  part  une  femme  et 
des  enfants,  il  leur  envoie  le  plus  clair  de  sa  solde  et  les  reverra  avec  joie  ; 
ïûais  pour  ce  qui  est  d'avoir  le  mal  du  pays,  de  se  faire  du  chagrin,  comme 
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ils  disent  :  eh  bien,  non!  on  a  assez  dé  peines  comme  cela,  prétendent- ils, 
sans  s*en  créer  de  nouvelles. 

Le  matelot  venu  du  recrutement  (très -bien  nommé  apprenti-marin), 
bien  que  choisi  d'ordinaire  parmi  les  populations  voisines  du  littoral, 
n'est  pas  encore  habitué  aux  choses  de  la  mer.  11  aura  de  mauvais  jours  à 
passer  avant  d'être  fait  au  métier  :  Tapprentissage  est  dur,  les  exigences 
du  service  ne  sont  pas  petites,  et  la  manière  de  vivre,  dans  cette  profession 
de  marin,  ressemble  si  peu  à  celle  des  gens  de  terre!  Il  y  a,  de  plus,  le  mal 
de  mer  à  subir  lors  de  la  première  navigation.  Malgré  toutes  ces  mauvaises 
chances,  cet  apprenti-marin  fera  bonne  contenance.  H  sait  que  le  voilà  à 
présent  appelé  à  porter  pendant  cinq  ans  le  collet  bleu  et  le  bouton  à 
l'ancre;  il  faut  bien  en  prendre  son  parti....  et  il  le  prend.  Viendront  en 
leur  temps  les  heures  difficiles,  le  chaud,  le  froid,  la  pluie,  le  vent,  les 
coups  de  mer:  il  maugréera,  —  peu  ou  point,  s'il  est  Normand  ou  Breton; 
assez  fort,  s'il  est  Corse  ou  Provençal,  —  mais  il  fera  sa  besogne  et  se  gar- 
dera de  tomber  dans  le  mal  du  pays. 

A  cela  il  v  a  deux  raisons,  disons-nous. — Autrefois  le  matelot  des  navires 
de  guerre  était  un  être  abject,  un  misérable,  venu  on  ne  sait  d'où,  Uré  au 
hasard,  à  peine  vêtu,  pour  le({uel  personne  ù  bord  ne  se  considérait  commf 
tenu  à  bienveillance  et  compassion,  sauf  le  médecin  qui,  souvent,  était  le 
seul  du  navire  à  se  souvenir  que  cet  infortuné  était  une  créature  humaine. 
Il  faut  lire  Lind,  Houppe,  Callisen,  pour  se  faire  une  idée  du  degré  d'abandon 
et  de  délaissement  dans  lequel  le  matelot  était  tombé.  Certes,  la  nostalgie 
n'était  point  rare  alors  parmi  les  équipages,  et  s'alliait  au  scorbut,  au 
typhus,  deux  plaies  fort  communes  en  ce  temps  à  bord  des  vaisseaux.— 
Ainsi,  dans  la  flotte  danoise,  Callisen  rapporte  que  les  hommes  qui  prove- 
naient de  la  province  de  Bergen  étaient  surtout  enclins  «à  la  nostalgie,  ilsen 
mouraient.  Ce  médecin  dit  avoir  obervé,  en  1770,  une  moi*talité  extraor- 
dinaire dans  les  hôpitaux  de  la  marine,  du  fait  de  cette  c^use. 

Aux  premières  années  de  ce  siècle,  un  médecin  espagnol,  le  docteur  Gon- 
zalez, écrivait  :  «  Les  bons  traitements,  la  bienveillance  des  officiers  envers 
les  marins,  la  satisfaction  pour  ceux-ci  de  voir  que  chacun  se  préoccupe  de 
leur  santé  et  de  leur  bien-être  :  tels  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  pour 
gagner  la  confiance  d*un  équipage  et  lui  faire  supporter  les  privations  d'un 
long  isolement,  les  fatigues  et  les  dangers  de  la  profession  maritime.  »  (Tra- 
tado  de  las  enfermedades  de  la  génie  de  mar.  Madrid,  1805.) 

fi'est  aujourd'hui  chose  faite  chez  nous  :  les  officiers  de  notre  marine, 
sans  cesse  en  contact  avec  les  hommes,  prennent  à  cœur  et  à  tâche  de  s'oo- 
cup<M'  de  tout  ce  qui  peut  être  bon  et  utile  pour  le  matelot.  De  ce  rappro- 
chement habituel  il  résulte  ceci  :  que  l'homme  de  mer  aime,  estime  ses 
oCficiers,  se  dévouera  pour  eux  au  besoin,  et  que  ceux-ci  le  lui  rendent 
pleinement.  —  Il  est  bon  qu'on  le  sache  :  depuis  un  demi-siècle  environ, 
un  changement  considérable  s'accomplit  à  boi*d  de  nos  navires;  le  matelot 
respecte  et  honore  son  chef  et  celui-ci  s'applique  à  lui  rendre  la  vie  du  bord 
plus  facile,  plus  sup|)ortable ;  —  et  cela,  sans  ordre  donné,  par  la  force 
des  choses  et  comme  si  c'était  le  résultat  naturel  d'une  culture  sociale  plus 


iNOSTALGlE.  —  étiologie.  ifô 

avancée;  il  y  a  plus,  dans  ce  mouvement  de  transformation,  la  discipline 
et  le  sentiment  du  devoir  n'ont  eu  aucunement  à  fléchir.  Je  ne  doute  pas 
un  instant  que  cette  sorte  de  rénovation,  très-manifeste  et  qui  contraste  si 
heureusement  avec  les  traditions  de  Tancienne  marine,  ne  soit  pour  beau- 
coup dans  les  progrès  qu  a  faits  de  nos  jours  l'hygiène  des  navires  et  des 
équipages.  Qu'on  me  permette  d'ajouter,  à  l'avantage  d'un  corps  auquel  je 
me  fais  gloire  d'appartenir,  qu'aux  médecins  de  la  marine  revient  cet  hon- 
neur d'avoir  été  des  premiers,  autant  par  leurs  écrits  que  par  leurs  actes,  à 
imprimer  l'essor  à  ces  tendances  nouvelles. 

Voilà  un  des  motifs  qui  font  qu'aujourd'hui  la  nostalgie  ne  se  voit  que 
très-rarement  à  bord  de  nos  navires,  pas  plus  que  le  scorbut  et  le  typhus. 
Il  y  en  a  un  second.  Si  jamais  l'adage  des  Américains  :  le  temps  c'est  de 
l'argent  (times  is  money),  fut  mis  en  pratique  quelque  part,  c'est  bien  sur  les 
navires  de  guerre.  Dès  l'aube,  un  roulement  de  tambour  réveille  le  marin  ; 
depuis  ce  moment  jusqu'à  celui  où,  à  la  nuit  tombante,  il  va  pendre  son 
hamac,  pas  un  instant  de  la  journée  n'a  été  perdu.  De  tout  le  jour,  le  matelot 
n'a  trouvé  quelque  repos  qu'aux  heures  des  repas;  sauf  ces  moments  de 
répit,  son  attention  a  été  constamment  absorbée  par  les  devoirs  du  service. 
Donc,  pas  une  minute  pour  rêver  au  pays  et  aux  lointaines  aiïections;  c'est 
ainsi  que  la  nostalgie  fait  défaut  par  manque  de  loisir. 

Que  d'autres  causes,  telles  que  la  longueur  moindre  des  traversées,  la 
plus  grande  facilité  des  communications  (paquebots-postes,  télégraphe,  etc.), 
soient  pour  quelque  chose  dan  s  les  heureux  résultats  que  nous  constatons, 
on  n'en  saurait  douter.  Mais  ce  n'en  est  pas  moins  aux  conditions  indi- 
quées ci-dessus  que  nous  paraît  surtout  devoir  être  attribuée  la  rareté  de  la 
nostalgie  à  bord  de  nos  navires  de  guerre. 

2*  Mari  fis  du  commerce,  —  «  La  nature  des  campagnes  exerce  une 
grande  influence  sur  le  développement  du  mal  du  pays.  Il  est  inconnu  des 
pécheurs  et  des  caboteurs,  qui  ne  s'éloignent  (jue  momentanément  de  leurs 
familles  et  qui  ont  la  certitude  d'y  revenir  bientôt,  avec  les  bénéfices  que 
leur  aura  rapportés  une  expédition  absolument  volontaire.  Les  pays  qu'ils 
visitent  ne  heurtent  en  rien  leurs  habitudes,  le  climat  est  le  même  que 
celui  de  leur  pays  et  leurs  retours  fréquents  dans  leur  famille  retrempent 
leur  force  morale. 

»  Dans  les  voyages  au  long  cours,  les  conditions  sont  changées.  L'ab- 
sence se  prolonge,  et  les  vicissitudes  climalériques,  par  les  maladies 
<|u'elles  déterminent,  peuvent  devenir  une  cause  de  nostalgie.  Elle  est 
cependant  peu  fréquente.  Ici  encore  le  voyage  est  volontaire,  la  discipline 
à  peu  près  nulle,  et  les  équipages  se  composent  le  plus  souvent  de  matelots 
recrutés  dans  le  même  pays. 
»  '  «Les  grandes  pêches  ne  produisent  pas  la  nostalgie.  Celle  de  la  morue, 
^^.  ni  Islande  et  à  Terre-Neuve,  est  faite  presque  exclusivement  par  les  Nor- 
>^'  mands,  et  les  fatigues  et  les  dangers  qu'elles  occasionnent. sont  supportés 
^1  par  l'espoir  d'un  prompt  retour  et  d'un  gain  assuré.  »  (B.  de  la  Grandière.) 
1  ^  !  Ouvriers  de  diverses  professions.  —  La  vie  d'atelier  n'est  pas  sans  attraits  ; 
'j     '1  s'y  crée  des  relations  quotidiennes  et  des  amitiés  solides  ;  l'oreille  se  fait 
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au  bruit  des  métiers  et  l'œil  à  l'éclat  des  fourneaux.  L'ouvrier  s'habitue  à 
cette  existence  réglée,  laborieuse,  et,  s'il  quitte  son  atelier,  il  peut  se  faire 
qu'au  bout  de  peu  de  temps  l'oisiveté  lui  devienne  pesante,  qu'il  lan- 
guisse de  retourner  à  son  ouvrage,  de  retrouver  les  camarades  et  de  repren- 
dre sa  vie  de  tous  les  jours. 

a  Un  contre-mattre  de  la  grande  usine  de  Terre-Noire,  à  Saint-Etienne, 
raconte  que  lorsqu'il  en  est  absent  pendant  quelques  jours,  il  éprouve  ce 
malaise  et  cette  tristesse  qui  sont  les  signes  de  la  nostalgie  :  —  Quand  je 
n'ai  pas  vu  depuis  quelques  jours  le  feu  des  fourneaux,  quand  je  ne  sens 
plus  l'odeur  de  la  fumée,  je  me  dis  :  ça  va  mal,  ça  va  ma/,  et  je  me  hâte 
de  revenir,  d  (Emile  Monlégut.) 

Étudiants.  —  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  des  jeunes  gens,  venus  dans 
les  villes  pour  y  achever  leur  éducation,  (Hre  pris  de  nostalgie.  Je  connais 
un  grand  garçon,  dont  la  famille  habite  Montevideo,  qui,  envoyé  dans  un 
pensionnat  de  Paris,  ne  put  s'habituer  à  cette  nouvelle  existence  et  fut 
atteint  du  mal  du  pays.  Il  fallut  le  ramener  à  la  Plata. 

Les  étudiants  proprement'  dits  (étudiants  en  droit,  en  médecine,  etc.) 
surmontent  aisément  la  mécancolie  qu'amène  la  séparation  d'avec  la 
famille.  Je  me  figure  que  la  nostalgie  doit  être  chose  rare  au  quartier  Latin 
et  sur  la  montagne  Sainte-Geneviève.  Cependant  B.  de  la  Grandière  cite  le 
fait  d'un  élève  de  l'Ecole  normale  supérieure  qui  en  fut  atteint  et  que  l'on 
dut  renvoyer  pour  quelque  temps  dans  sa  famille.  Il  revint  à  Paris  complè- 
tement rétabli  et  put  continuer  avec  fruit  ses  études. 

État  de  maladie.  —  C'est  une  cause  fréquente  :  une  maladie  grave,  de 
longue  durée,  atteint  un  homme  éloigné  de  son  pays.  Jusqu'alors  son  esprit 
était  libre  de  tout  souci  ;  mais  les  soins  affectueux  de  la  famille  lui  man- 
quent et  il  se  prend  à  poursuivre  de  ses  souvenirs  obstinés,  de  ses  regrets, 
la  maison,  la  chambre  où  il  serait  entouré  des  siens  et  chové  de  tous.  La 
nostalgie  s'ajoute  à  la  maladie  première,  et  de  là  naît  une  situation  pleine 
de  périls.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  fi\cheuses  complications. 

Esclavage.  — Au  temps  où  la  traite  se  faisait  sans  entraves,  la  nostalgie 
était  souvent  observée  parmi  les  noirs  emmenés  en  esclavage  et  entassés  à 
boi^d  des  négriers.  Ces  malheureux,  lorsqu'ils  reconnaissaient  que  toute 
espérance  de  revoir  leur  pays  était  perdue,  tombaient  dans  l'abattement  le 
plus  pmfond,  et  beaucoup  se  laissaient  mourir  ou  se  jetaient  à  la  mer.  Cette 
cause  de  déchet  était  prévue  ;  on  l'évaluait  à  environ  un  quart  de  la  car- 
gaison. 

Aujourd'hui  le  trafic  de  l'homme  ne  s'exerce  plus  sur  une  grande  i»chelle 
coniinr  autrefois;  tous  les  Etats  civilisés  ont  proscrit  la  traite,  et,  si  Ton  ne 
prut  din'  que  l'esclavage  soit  absolument  aboli,  au  moins  est-il  réduit  à  ce 
point,  qur  l'on  ne  peut  plus  guère  h'  consid«''r<T  coînme  une  cause  de 
nostalgie. 

Émigration  aux  colonies.  —  A  la  suite  de  l'émancipation  de  nos  colonies, 
des  travailleurs  d'origines  diverses  y  furent  introduits  par  suite  dengagt*- 
ments  librement  consi'utis.  Ces  transports  d'i!nmigi\ints  se  continuent  d'une 
manière  régulière  et  sous  la  surveillance  d'un  délégué  du  Gouvenieraent. 
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Les  engagés  sont  des  Chinois ,  ou  plus  souvent  des  Indiens  recrutés  à 
Karikal,  à  Pondichéry,  à  Calcutta;  le  contrat  d'engagement  poile  qu'ils 
seront  rapatriés  au  bout  de  cinq  ans.  J'ai  sous  les  yeux,  les  relations  de  plu- 
sieurs voyages  de  transport  d'immigrants  de  l'Inde  aux  \ntilles.  Il  n'est 
parlé  nulle  part  de  nostalgie  survenue  parmi  les  engagés. 

Il  n'en  va  plus  de  même,  parait-il,  dans  certains  cas,  lorsque  ceux-ci  sont 
rendus  dans  la  colonie,  u  S'ils  viennent  à  tomber  malades,  ils  sont  pour 
ainsi  dire  abandonnés,  car  ils  ne  représentent  pas  pour  le  planteur  la  valeur 
qu'avait  l'esclave.  Leur  profonde  misère,  l'isolement  dans  lequel  ils  se 
trouvent  et,  bien  que  le  sentiment  de  la  famille  soit  peu  prononcé  chez  eux, 
la  privation  de  leurs  femmes  les  rendent  très-enclins  à  la  nostalgie  et  c'est 
sous  son  influence  qu'ils  terminent  très-fréquemment  par  le  suicide  leur 
misérable  existence.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

Un  courant  d'émigration,  assez  intense  pour  que  l'autorité  commence  à 
en  prendre  souci,  s'est  établi  de  la  région  française  des  Pyrénées  vers  les 
rives  de  la  Plata.  Je  n'ai  pas  ouï  dire  à  Montevideo,  non  plus  qu'à  Buenos- 
Aires,  que  le  mal  du  pays  se  manifestât  jamais  parmi  les  Basques  émi- 
grés. 

Emprisonnement,  Transportation  et  déportation.  Captivité  à  Vennemi, 
—  Ce  que  regrette  le  prisonnier  vulgaire,  ce  n'est  point  tant  le  pays  natal, 
la  famille,  le  foyer  domestique,  que  la  perle  de  la  liberté.  Il  faut  avoir  joui 
de  la  vie  de  famille  pour  ressentir  la  peine  de  ne  plus  y  participer.  Or,  le 
plus  grand  nombre  de  ceux  qui  constituent  la  clientèle  habituelle  des  mai- 
sons de  détention  sont  restés,  le  plus  souvent,  étrangers  à  ces  joies  de  len- 
fane^.  Que  Legrand  duSaulle,  à  Clairvaux,  que  Félix  Rochard,  aux  Made- 
loneltes.  aient  observé  quelques  cas  de  nostalgie,  il  n'y  a  rien  là  (|ui  puisse 
surprendre;  mais  ce  qui  paraît  positif,  c  est  que  cette  maladie  est  très-rare- 
ment notée  parmi  les  prisonniers. 

On  |K'ut  en  dire  autant  des  transportés  et  des  déportés  dans  les  colonies 
lointaines.  Des  renseignements,  à  nous  donnés  par  une  personne  autorisée, 
roueordent  parfaitement  avec  Topinion  exprimée  par  B.  de  la  Grandière  ; 
aussi  jx>uvons-nous  dire  avec  ce  dernier  «  qu'il  n'y  a  pas  Vwu  de  craindre 
que  la  nostalgie,  cette  passion  touchante,  se  développe  chez  ceux  qui  vont 
en  Calédonie  expier  leurs  fautes  et  leurs  crirnes.  » 

Combien  triste  et  pitoyable  est  le  sort  du  soldat  fait  prisonnier  de  f/uerref 
Après  avoir  subi  la  honte  de  la  défaite,  il  est  emmené  au  loin,  au  milieu  de 
gens  inconnus,  dont  la  langue  lui  est  étrangère,  auxquels  il  n'a  même  |)as 
K*  droit  de  demander  pitié  et  assistance.  Quelles  souffrances  morales  il  doit 
endurer,  et  comme  le  souvenir  aimé  de  la  maison  paternelle  doit  pour- 
suivre cet  infortuni»  !  —  Bien  des  fois  ces  pensées  me  sont  venues  en  l'esprit, 
lorsque  je  voyais,  il  y  a  vingt  ans,  défiler  dans  les  fossés  de  Toulon,  revêtus 
de  la  longue  cai)ote  grise,  les  prisonniers  russes  envoyés  de  Crimée.  —  Un 
jour  «'st  venu,  depuis,  où  l'heure  de  l'humiliation  a  sonné  pour  mon  pays; 
ce  sont  m<*s  com|)atriotes  (et  dans  le  nombre,  dc^s  parents,  des  amis)  qui,  la 
rou*:eur  au  front  et  tarage  dans  l'àme,  ont  dû  faire  l'épreuve  de  ces  suprêmes 
douleurs.  (Voyez  les  tableaux  de  Protais  :  la  Séparation,  les  Vainqueurs  de 
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Gravelotte.)  Certes,  combien  souvent  ils  ont  regi*etté  ce  plaisant  pays  de 
France  et,  |)endant  de  longues  heures,  cxinibien  d'entre  eux  oui  dû  s  ou- 
blier dans  de  chers  souvenirs  !  Heureux  ceux  qui,  le  corps  solide  et  Tànie 
vigoureusement  trempée,  ont  su  résistera  ces  désolantes  amertumes  :  après 
avoir  vers<»,  dans  Tombre,  une  larme  au  souvenir  de  la  patrie  absente,  ils 
se  sont  l'élevés  forts  contre  toutes  les  infortunes.  Plus  heureux  ceux  que  la 
mort  a  couchés  sur  le  champ  de  bataille  ! 

Causes  générales  prédisposantes  physiques.  —  Sous  ce  titre,  le  D'  Haspel 
ivunit  toutes  les  influences  qui,  nées  des  objets  extérieurs,  |)euveut,  à  la 
laveur  d'un  CATtain  état  de  Tâme,  pr(Hiis|)oser  à  la  nostalgie  :  ainsi,  le^ 
sites,  les  sais(m$,  le  plus  ou  moins  de  sérénité  du  ciel,  l'état  de  lalmo- 
sphèn*,  (^tc. ,  etc. 

Ex(»mples  :  —  I"  Les  gens  des  IHrénées  seront  fort  dé|)Qyst''S,  si  vous  les 
trans|>oi*tez  dans  les  vastes  plaines  de  la  Normandie,  de  la  Beauco;  ils  re- 
gretteront leui*s  grandes  montagnes.  Un  horizon  chargé  de  nuages  les  fen 
songer  aux  profondes  valb^es  inondées  de  soleil  ;  les  longues  pluies  et  les 
brumes  d'hiver  seront  pour  eux  pleines  de  tristesse,  au  souvenir  du  ciel 
bleu  de  leur  pays.  «  Le  séjour  inaccoutumé  dans  les  climats  froids  H 
humides,  dit  Larrey,  favorise  le  dévelop|)ement  de  la  nostalgie.  »  N'ai-jf 
pas  moi-même  éprouvé,  sous  le  triste  ciel  de  Cherbourg,  quelque  chos*" 
<romme  la  nostalgie  du  soleil  ! 

i^  De  môme»,  un  Breton,  s'il  s«»  trouve  vivre  en  Provence,  se  lassera  d'un 
beau  ciel  trop  constant  et  verra  venir  ave<»  satisfaction  les  jours  pluvieux. 
—  Unt»  jeune  femme  de  Brest,  qui  avait  suivi  à  Toulon  son  mari,  employé 
de  la  marine,  se  plaisait,  par  les  jours  d«'  pluie,  à  ouvrir  sa  fenétn^  et  tendait 
les  mains  au  dehors,  pour  avoir  la  s(*nsation  de  la  pluie  tombant  sur  les 
mains;  cela,  en  souvenir  de  son  pays. 

li"*  «  L'autonuK^  parait  être,  d'après  le  baron  LaiTey,  la  saison  de  Tannée 
<|ui  <'\erce  sur  la  nostalgie^  l'influence  la  plus  fâcheuse  ;  dans  cette  saisou, 
en  efli't,  la  nature,  cpmme  altristéi*  elbvméme,  porte  plus  souvent  l'esprit 
vei*s  un  ordix»  d'idées  mélancoliques,  et  sous  leur  empire  |>euvent  se  dé- 
<*larer,  chez  des  individus  déjà  en  proie  à  l'action  des  causes  prédisposantes, 
tous  les  sympt(^mes  de  la  nostalgie.  »  (llaspe^l.) 

i*  L'enfant  d(»  Paris  se  trouve  mal  à  l'aise  loin  de  sa  grande  ville.  Qu'uiie 
circonslaniT  indép<Mulante  de  sa  volonté  l'en  <''loigne,  il  cède  à  la  nt»cessitiS 
mais,  i*etenu  au  loin,  il  se  sent  exilé,  et,  dès  que  la  lilNTté  lui  est  rendue, 
il  n*vi(»nt  bien  vite  revoir  son  faubourg,  comme  il  dit.  d*  n'est  |)oint  la 
maison  paternelle  qui  l'attire,  c'est  Paris.  c'<*sl-à-dire  le  bruit,  le  mouve- 
ment, l'agitation,  les  spectacles  en  plein  v<>nt,  la  foule,  la  rue,  les  grandes 
avenues  pleines  de  monde.  C'<'st  de  tout  cela  qu'il  pouiTa  bien  avoir  It 
nostalgie,  s'il  est  n'tenu  au  loin  dans  quelque  villag<'  paisible  et  solitaire. 

Fonne  épidémique.  Imitation.  —  Le  mal  du  pays  irvét  parfois  une  forme 
épi(lémiqu<'  et  (»x<*rct»  de  terribles  ravag<»s  dans  les  grands  rassemblement^ 
de  trou|M's:  Armée  du  Bhin,  an  II:  —  Armée  d<»s  Alpes,  premiers  mois  de 
faiï  Mil;  —  Grande  armée,  Mayence,  I8i:j;  —  Armée  d'Egypte,  1799.  «Le 
mécontentement  de  l'armée  ne  provenait  ni  des  fatigues,  ni  des  dangers,  ni 
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surtout  des  privations,  car  l'armée  ne  manquait  de  rien,  mais  de  Tamour  du 
pays,  qui  poursuit  les  Français  en  tout  lieu.  »  (Thiers,  Histotre  de  la  Révo- 
fv/foi»,  l.  X.)  —  Expédition  de  la  Dobrutcha,  1854  ;  —  Siège  de  Paris,  1870. 

Dans  un  régiment  où  auront  été  incorporés  un  grand  nombre  de  soldats 
>rigmaires  d'une  même  province,  d'un  même  département,  on  ne  sera  pas 
Honné,  au  milieu  de  circonstances  difficiles,  de  voir  la  nostalgie  sévir  sous 
forme  épidémique.  C'est  une  tendance  naturelle,  entre  gens  de  même  ori- 
gine, de  s'entretenir  du  pays  natal.  Or,  ces  conversations,  où  l'on  use  d'ha- 
bitude du  langage  du  pays  (ce  qui  leur  donne  comme  une  tournure  plus 
intime  et  plus  affectueusement  triste),  mènent  tout  droit  aux  longs  regrets 
5t  aux  pensées  amères.  C'est  ce  que  Michel  Lévy  a  vu  survenir  pendant  la 
nierre  de  Morée  (1831),  dans  un  régiment  d'infanterie  où  avaient  été  versés 
m  grand  nombre  de  jeunes  soldats  corses.  Le  mal  du  pays  prit  naissance 
jsami  eux  et  plusieurs  succombèrent  aux  suites  de  cette  maladie,  à  l'hôpital 
le  Navarin,  sous  le  plus  beau  ciel  qu'il  y  ait  au  monde.  —  Il  en  est  de  la 
nostalgie  comme  de  toutes  les  névroses,  elle  subit  les  influences  de  voisi- 
nage et  se  multiplie  par  imitation. 

Causes  occasionnelles.  —  Il  ne  faut  pas  songer  à  les  énumérer  ;  lorsque 
ICMOit  est  prêt  pour  un  incendie,  il  ne  suffit  que  d'une  étincelle  et  la  catas- 
trophe éclate.  Chez  celui  que  les  passions  tristes  oppriment,  un  rien,  une 
ciroonstance  fortuite,  la  vue  d'un  paysage,  un  refrain  du  pays  [ranz  des 
poches)  j  un  air  national,  quelques  mots  de  l'idiome  parlé  au  pays  natal,  la 
rencontre  d'un  ami,  d'un  compatriote,  une  lettre  reçue...,  en  un  mot,  tout 
oe  qui  rappelle  à  la  pensée  les  lieux,  les  choses  ou  les  êtres  regrettés,  peut 
bdre  naître  l'état  de  maladie. 

De  la  fréquence  de  la  nostalgie  suivant  les  peuples. — a  Ce  sont  les  peuples 
shez  lesquels  les  contacts  sociaux  sont  les  moins  étendus,  qui  sont  aussi  le 
plus  sensibles  à  cette  influence  (de  la  nostalgie).  Les  fétichistes  sont  natu- 
rellement ceux  qui  doivent  en  éprouver  le  plus  directement  les  eflets.  Ils  y 
5ont  en  quelque  sorte  toujours  prédisposés  par  la  nature  même  de  leur  état 
moral  et  mental.  Aussi,  sous  quelque  latitude  qu'on  les  prenne,  ils  ne 
peuvent  s'éloigner  des  lieux  où  ils  ont  toujours  vécu,  sans  éprouver  le  mal 
lu  pays.  Les  efibrls  qu'ils  font  pour  y  retourner  sont  parfois  prodigieux, 
et  lorsque  ces  efl^orts  deviennent  infructueux,  ils  se  livrent  souvent  au  dé- 
sespoir et  s'ôtent  la  vie.  »  (Audiflrent,  ouv,  cité.) 

Les  exemples  ne  manquent  pas;  à  ceux  qu'on  peut  lire  dans  les  auteurs, 
j'ajouterai  les  suivants  : 

t  Quand  les  Peaux-Rouges  sont  loin  du  logis,  dans  les  centres  civilisés, 
«me  espèce  de  nostalgie  les  prend,  le  spleen  de  l'homme  du  désert,  qui  veut 
itout  prix  retourner  dans  sa  solitude.  »  (L.  Simonin.  Les  derniers  Peaux- 
Rouges.  Revue  des  Deux- Mondes,  mars  1874.) 

hts  aborigènes  des  îles  Philippines  vivent  dans  les  forêts,  à  la  manière 
des  bêtes  sauvages.  Si  un  de  ces  negrillos  de  montes,  comme  les  appellent 
les  Espagnols,  est  contraint  à  mener  une  vie  sédentaire,  il  meurt  de  nos- 
Ugie,  quand  même  tous  ses  besoins  seraient  abondamment  satisfaits 
Ch.  de  Ifùgel). 
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Que  l'on  prenne  un  jeune  Indien  de  l'Amazone,  dit  M"*  Âgassiz,  qu'on 
l'élève  en  le  traitant  avec  la  plus  parfaite  bienveillance,  qu'on  Tinstniise  ei 
qu'on  rhabille,  on  en  fera  un  membre  utile  et,  en  apparcmce,  dévoué  à  la 
famille.  Mais  un  beau  jour,  adieu  !  Il  va  où?  Vous  n'en  savez  rien  et  proba- 
blement plus  jamais  vous  n'entendrez  parler  de  lui.  Il  n'a  qu'un  besoin, 
c'est  de  l'etourner  dans  les  bois,  et  rien  ne  lan'éte,  ni  le  sentiment  de 
l'amitié  ni  la  considération  de  l'intérêt  (Voyage  au  Brésil,  1872). 

Si,  des  peuples  sauvages,  nous  passons  aux  nations  civilisées,  nous  trou* 
verons  h  faire  de  nouvelles  applications  du  principe  émis  plus  haut,  à 
savoir,  que  la  fréquence  de  la  nostalgie  eU  en  raison  inverse  de  la  multifli- 
cité  et  de  Vextension  des  relations  sociales. 

Moins  que  personne,  le  Français,  dit-on,  est  apte  à  vivre  hors  de  son 
pays,  sans  ressentir  les  regrets  de  l'absence.  —  Il  faut  bien  reconnaître 
que,  d'une  manière  générale,  il  y  a  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  asser- 
tion, pour  ce  qui  est  de  l'époque  actuelle,  du  moins;  car  il  fut  un  tenipi 
où,  sur  les  bords  des  fleuves  Saint-Laurent  et  Mississipi,  l'émigration  fran- 
çaise ne  faisait  point  trop  mauvaise  figure.  Aujourd'hui  encore,  l'émigratioa 
basque,  dont  il  a  été  déjà  parlé,  atteint  un  chiffre  très-élevé  dans  les  pro- 
vinces de  la  Plata.  Enfin,  ne  trouvons-nous  pas,  répandus  sur   tous  ks 
points  du  globe,  des  représentants  de  nos  ordres  religieux  et  surtout  des 
ordres  de  femmes?  —  Et  l'on  s'en  va  disant  :  les  Français  ne  savent  pn 
coloniser  ni  s'éloigner  de  leur  pays.  Si  nous  allions  au  fond  des  choses  d 
recherchions  quels  sont  les  motifs  qui  font  que  le  Français  s'aventure  pea 
au  dehors,  il  ne  serait  pas  impossible  de  faire  voir  que,  outre  rattachemenl 
naturel  pour  un  pays  admirablement  situé,  il  s'en  trouve  d'autres,  inké- 
rents  soit  à  notre  législation  {loi  des  héritages),  soit  à  nos  institutions  co- 
loniales(//<*/rtM/  d'autonomie).  Que  demain  ces  obstacles  soient  écartés,  «t  le 
Français,  aussi  bien  que  tout  autre,  ira  s'établir  et  prospérera  partout  oà 
(les  conditions  climatériques  mauvaises  n'élèveront  pas  devant  lui  une 
barrière  infranchissable. 

Parmi  les  Français,  il  en  est  qui  sont  notoirement  enclins  à  la  nostalgie, 
ce  sont  les  gens  de  la  Bretagne,  B.  de  la  Grandière  estime  que  cette  pith 
vinc^  fournit  à  elle  seule  autant  de  nostalgiques  que  tout  le  reste  de  h 
France.  —  Les  habitants  des  petites  iles  du  littoral  de  VOuesl,  lorsqu'ils 
sont  appelés  au  service  militaire  et  envoyés  dans  les  villes  de  rintérieuf» 
sont  aussi  très-souvent  atteints  du  mal  du  pays.  Il  en  est  de  même  des 
Corses  de  Vintérieur  de  lUie.  Mulel,  pendant  qu'il  était  chargé  du  service  de 
santé  du  déprtt  d'un  régiment  d<'  ligne,  a  observé  de  nombreux  cas  de  nos- 
talgie parmi  ces  derniers.  —  On  remarquera  que  ce  sont  là  les  population 
(|ui,  dans  notre  pays,  sont  les  plus  attardées  au  point  de  vue  de  l'instnio» 
lion,  du  hien-ètrt»  et  des  relations  avec  le  dehors.  Elles  ont  chacune  un  idiome 
particulier,  circonstance  fâcheuse,  qui  tend    à  rendre    moins    facile  les 
ra|)ports  d'une  population  avec  celles  qui  l'avoisinent  et  ceux  de  l'individa 
avec  un  nouveau  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  transporté. 

Les  Arabes  algériens,  incorporés  dans  l'armée,  sont,  d'après  ce  qu'assure 
llaspel,  sujets  au  mal  du  pays.  Cet  état  maladif  était  souvent  observé  ches 
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les  Arabes  condamnés  au  bagne  et  lesmenail  rapidement  à  la  phthisie.  Au- 
jourd'hui les  condamnés  de  cette  origine  sont  envoyés  à  la  Guyane;  je  ne 
saurais  dire  s'ils  sont  aptes  aux  mêmes  influences  morbides,  autant  qu'au- 
trefois au  bagne  de  Toulon. 

Ce  n'est  pas  d'hier  que  les  Suisses  sont  réputés  faciles  à  la  nostalgie  ;  on 
observe  encore  cette  maladie,  paralt-il,  assez  souvent  parmi  eux.  Les  habi- 
tants des  cantons  montagneux  y  sont  particulièrement  disposés;  elle  prédo- 
mine également  dans  les  populations  qui  parlent  la  langue  allemande.  Par  con- 
tre, la  nostalgie  serait  beaucoup  moins  commune  chez  les  Suisses  des  parties 
françaises  et  italiennes.  Cette  prédisposition,  Scheutzer  l'attribue  à  Thabi- 
tude  de  vivre  sur  les  hauteurs  et  dans  une  atmosphère  d'une  grande  pu- 
reté. Â  un  mal  moral,  j'aime  mieux  attribuer  des  causes  morales  et  dire  : 
si  les  Suisses  sont  plus  sujets  que  d'autres  peuples  à  la  nostalgie,  c'est  que 
la  vie  de  famille,  comme  nous  l'apprend  le  D'  Castella  (de  Fribourg),  est 
trës-développi'c  dans  la  plus  grande  partie  des  Cantons  et  notamment  dans 
la  Suisse  allemande.  Ajoutez  à  cela  que  la  forme  du  gouvernement,  la 
constitution  politique  ménagent  à  l'habitant  de  la  Suisse  une  large  indé- 
pendance, tout  en  lui  garantissant  une  parfaite  sécurité,  condition  néces- 
saire à  des  établisssements  de  longue  durée.  Celui  qui,  poussé  hors  de  son 
pays  par  les  nécessités  de  la  vie,  y  laisse  ces  biens  inestimables,  aura  cer- 
tainement à  regretter  et  à  se  souvenir. 

En  Italie  la  nostalgie,  fréquente  autrefois  panni  les  gens  du  Piémont  et 
de  rtle  de  Sardaigne,  est  devenue  moins  commune  aujourd'hui.  C'est  dans 
les  contingents  fournis  par  la  Sardaigne  et  la  Sicile  qu'on  la  rencontre  le 
plus  souvent. 

L'Anglais  eiV Américain  de  V Union  peuvent  être  dits  les  citoyens  du 
monde;  pour  eux  point  de  mal  du  pays,  puisque  le  pays,  la  maison,  le  chez 
soi  {the  home)  est  partout  où  il  leur  convient  de  planter  les  quatre  piquets 
de  leur  tente  de  voyage. 

Les  Allenmnds  sont-ils. enclins  à  la  nostalgie?  Ce  n'est  pas  à  croire.  La 
nostalgie  est  une  passion  issue  des  sentiments  les  plus  délicats  de  Tàme, 
une  faiblesse  trop  généreuse,  trop  essentiellement  humaine,  pour  qu'elle 
soit  à  la  portée  des  réalistes  que  vous  savez,  pour  lesquels,  hors  le  tan- 
lâble,  le  sonnant  et  l'ayanl-cours,  rien  ne  vaut. 

Marche  et  •ympiéme»  de  la  maladie. — Il  est  possible  d'établir 
trois  phases  ou  degrés  dans  l'état  morbide  dont  il  s'agit  : 

Premier  degré  :  Le  malade  est  triste,  inquiet,  taciturne,  sombre;  il 
éprouve  des  faiblesses  et  des  lassitudes  spontanées,  n'a  aucun  goût  au  tra- 
vail, se  cache  pour  pleurer,  ne  pense  qu'à  son  pays,  à  sa  famille  et  s'aban- 
donne à  de  longues  rêveries.  Cette  période  d  e  la  nostalgie  est  souvent  la 
seule  obser>'ée,  c'est-à-dire  que  le  mal  ne  vas  pas  au  delà. 

Deuxième  degré  :  Le  malade  à  les  yeux  rouges  et  gonflés,  le  regard 
♦'garé;  il  soupire  et  pleure  involontairement.  Son  leint  devient  livide; 
)  appétit  se  perd,  les  digestions  sont  pénibles  ;  les  excrétions  et  les  sécré- 
tions se  font  mal,  la  transpiration  diminue;  la  céphalalgie  apparaît  et  avec 
elle  Tinsomnie  ou  bien  un  sommeil  traversé  par  des  rêves,  où,  comme 
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dans  un  mirage  trompeur,  ne  cessent  de  se  montrer  les  tableaux  de  la  Tie 
sous  le  toit  paternel.  La  respiration  est  courte,  la  peau  sèche,  le  pouls 
faible  et  lent.  Des  accidents  fébriles  se  produisent  vers  le  soir,  les  forces 
physiques  se  perdent,  Tamaigrissement  est  très-rapide;  les  facultés  intel- 
lectuelles baissent  sensiblement. 

Troisième  degré  :  Tous  les  symptômes  s'aggravent  :  insomnie,  stupeur, 
délire,  prostation,  diarrhée  colliquative,  fièvre  ardente,  dépérissement  gé- 
néral rapide;  état  de  marasme,  qui  se  termine  par  la  mort. 

Sauvages  a  fait  en  quatre  mots  le  tableau  de  la  nostalgie  :  maroritas^per' 
vigiliay  anorexia,  asthenia.  C'est  le  résumé  des  symptômes  que  nous  ve- 
nons d'indiquer. 

Dans  cet  état  de  maladie,  toutes  les  fonctions  sont  en  souffrance.  De  là.  des 
troubles  nombreux  et  divers,  suivant  Tappareil  que  Ton  interroge  et  suivant 
l'organisme  qui  se  trouve  en  cause  :  troubles  de  l'hématose  {grandei  râi- 
pirationSy  soupirs,  anhélation),  troubles  de  la  circulation  {palpitatimu, 
potds  irrégulier ^  petit  le  plus  souvent  et  retardé),  troubles  de  la  digestioo 
{dyspepsie,  anorexie,  constipation  ou  diarrhée),  troubles  de  la  looomotioA 
{mouvements  lents,  incertains,  fatigue  générale),  enfin  troubles  deTinnem- 
tion  {névropathies  diverses,  cardialgie,  hallucinations),  —  Sagar  fait  reiDâr- 
quer  que  les  fonctions  de  reproduction  sont  profondément  atteintes,  u 
milieu  de  cet  affaissement  général  ;  les  nostalgiques,  dit-il,  carent  mm 
appetitu,  vix  imù  conspectus  formosœ  virginis  hos  movet,  excitât. 

<(  Chez  les  femmes,  le  premier  effet  physiologique  de  la  nostalgie  se  fait 
sentir  tout  d'abord  sur  les  ovaires,  et  lun  des  premiers  symptômes  qa'oB 
obser\'e  est  une  per\'ersion  des  règles,  qui  consiste  le  plus  souvent  dins 
leur  diminution,  et  qui  peut  arriver  jusqu'à  l'aménorrhée  la  plus  complète. 
Ce  phénomène  est  accompagné  d'un  dépérissement  rapide  et  la  chloitne 
se  déclare,  avec  son  cortège  habituel  de  névropathies  diverses.  On  n'a  pis 
observé  jusqu'à  présent  que  la  nostalgie  ait  été  chez  elles  la  cause  de  né- 
vroses convulsives.  Tous  les  troubles  névropathiques  qu'elles  éprouvent 
sont  évidemment  sous  la  dépendance  de  leur  état  moral  :  les  auteurs  drt 
reman|ué  que  la  vanité  des  femmes  nostalgiques  et  leur  désir  de  phiiv 
s'effacent  devant  leur  idée  dominante.  Elles  négligent  leur  toilette;  touta 
leurs  passions,  leur  coquetterie  même,  disparaissent.  Leur  sensibilité  tA 
agacée,  elles  pleurent  fréquemment,  et,  tout  en  étant  profondément  mé- 
lancoliques, elles  deviennent  irritables  et  nerveuses.  Leur  voix  est  brfefi 
et  saccadée,  elles  ne  répondent  que  par  monosyllabes,  et  il  semble  qu'eikl 
aient  hâte  de  se  i*eplonger  dans  leur  méditation,  et  que  tout  ce  qui  les  en 
détourne  ne  fasse  que  les  irriter.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

Chez  une  jeune  fille  nostalgique,  l'auteur  que  nous  venons  de  nommera 
observé  un  état  d'absorption  si  profonde,  que  c'était  presque  de  l'extaset 
c  Elle  restait  des  heures  entières,  dit-il,  immobile,  assise  ou  debout,  et  il 
fallait  l'appeler  plusieurs  fois  pour  la  distraire  de  sa  préoccupation.  » 

Vorme»  de  la  nomiàlgie.  —  L'étude  des  diverses  formes  de  la  nos- 
talgie a  ét<'î  l'objet,  de  la  part  de  Aug.  Haspel,  d'un  remarquable  chapitre  de 
physiologie  pathologique.  Ce  médecin  nous  montre,  avec  observations  à 
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Tappui,  Taffection  nostalgique  sous  ses  diverses  modalités,  depuis  la  forme 
essentielle^  —  qui,  ne  laissant  voir  aucune  lésion  d'organe,  ne  se  révèle  au 
dehors  que  par  des  effets  généraux,  —  jusqu'à  la  forme  hectiqfMy  type  ter- 
minal, auquel  toutes  les  variétés,  lorsqu'elles  se  prolongent,  finissent  par 
aboutir.  —  J'indiquerai  brièvement  les  caractères  assignés  par  Â.  Haspel 
aux  formes  nostalgiques  qu'il  spécifie. 

i*  Nostalgie  simple. —  C'est  celle  qui  peut  faire  mourir  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  constater  aucune  altération  matérielle  à  laquelle  la  mort  puisse  être 
rapportée.  Une  dépression  physique  et  morale,  de  la  tristesse,  du  dépérisse- 
ment, voilà  toute  la  maladie.  —  Cette  forme  comporte  deux  variétés  : 
l'une  constituée  par  la  nostalgie  suraiguë  (Bégin),  rapidement  mortelle, 
c'est  une  véritable  passion  ;  le  malheureux  qui  en  est  atteint  est  sourd  à 
toute  consolation,  aux  assurances  les  plus  positives  de  retour  au  pays  ;  il 
s'obstine  dans  sa  douleur,  refuse  tout  aliment  et  meurt,  le  plus  souvent, 
d'inanition  ;  —  la  seconde  comprend  les  faits  dans  lesquels  la  maladie,  sans 
perdre  son  caractère  d'essentialité,  n'aiïecte  pas  la  marche  impétueuse  et 
passionnelle  qui  vient  d'être  indiquée. 

2*  Nostalgie  cérébrale. —  a.  aiguë;  s'accompagne  d'une  forte  excitation 
cérébrale,  produisant  quelquefois  des  attaques  convulsives,  la  perte  de 
connaissance,  du  délire  et  parfois  de  la  fièvre.  État  fort  grave,  qui  souvent 
amtee  la  mort  au  milieu  de  formidables  accidents  ataxiques.  Lésions 
observées  :  congestion  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  ;  quelque- 
fois, hémorrhagie  cérébrale.  —  b.  chronique.  Marche  lente,  durée  variable, 
céphalalgie,  chaleur  frontale  ;  excitation  cérébrale  constante,  mais  sans 
manifestations  plus  formelles.  Plus  tard,  encéphalite  aiguë,  convulsions, 
délire.  Liésions  propres  à  l'encéphalite,  ramollissement  et  quelquefois  sup- 
puration de  la  substance  cérébrale. 

3*  Nostalgie  gastro-intestinale.  —  a.  aiguë  :  douleur  épigastrique,  dys- 
pepsie, état  saburral,  inappétence,  nausées,   quelquefois  vomissements 
répétés,  pas  de  fièvre.  Diarrhée  persistante,  amaigrissement  rapide,  insom- 
nie, souvent  délire  continu  ou  intermittent  ;  mort  dans  le  marasme.  Lésions 
de  l'entérite  :  injection,  taches  brunes,  ardoisées,  violettes,  des  ulcérations 
^elquefois  dans  divers  points  de  l'intestin  grêle,  avec  épaississement  des 
parois  intestinales.  Lorsque  la  maladie  s'est  prolongée,  estomac  et  intes- 
tins rétractés  et  diminués  de  volume.  —  b.  chronique  :  difficulté,  lenteur 
4es digestions,  pesanteur  d'estomac,  ballonnement,  diarrhée.  En  résumé, 
mêmes  troubles  fonctionnels  que  dans  la] variété  précédente  ;  mais  la  période 
terminale  (alimentation  insuffisante,  marasme,  fièvre  hectique,  etc.)  plus 
longtemps   prolongée.   Altérations  dans    l'appareil   digestif  :  colorations 
monnaies,  épaississement  des  parois  et  des  valvules  conniventes,  ulcéra- 
tions sur  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Émaciation  poussée  à  la  dernière 
limite. 

4*  Nostalgie  hectique.  —  C'est  la  forme  la  plus  commune.  Diminution 
progressive  de  l'embonpoint  et  des  forces  ;  mouvement  fébrile  léger,  qui 
manque  quelquefois  ;  invasion  obscure  ;  anéantissement  de  la  puissance 
d'innervation  ;  toutes  les  opérations  vitales  ralenties  et  languissantes  ;  le 


NOSTALGIE.  —  diagnostic,  simulation.  135 

léconnus  et  que  Ton  repousse  comme  s'ils  ne  Tétaient  pas,  sans  mênie 
ue  Ton  se  dcnne  la  peine  de  discerner  s'ils  le  sont  réellement  ;  combien  de 
lalheureux  dont  les  gémissements  sont  trop  faibles  pour  arriver  jusqu'au 
lédecin  et  qui  ont  souiïert  bien  longtemps  des  atteintes  du'mal  avant  d'ap- 
eler  du  secours  !  »  (Haspel.) 

L'homme  qui  souffre  du  mal  du  pays  a  une  attitude  timide,  embarrassée. 
[  est  taciturne,  s'isole,  devient  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui 
i  pleure  facilement.  Conscient  de  sa  faiblesse,  il  est  mécontent  contre  lui- 
lôme;  mais  son  idée  fixe  le  poursuit,  il  ne  peut  s'y  soustraire  et  son 
iquiétude  vague  le  ramène  toujours  au  souvenir  de  son  pays,  de  sa  famille, 
s  ses  amis.  Cependant,  lorsque  le  médecin  l'interroge,  le  nostalgique 
foue  rarement  la  cause  du  mal  qui  le  mine.  Mais  que  celui-ci,  s'il  a  deviné 
jtle  peine  secrète,  louche  la  corde  sensible,  qu'il  fasse  naître  une  espé- 
mce  de  retour  au  pays,  et  il  verra  les  larmes  remplir  les  yeux  du  malade, 
Q  éclair  de  joie  illuminer  son  visage  amaigri.  «  Ce  trouble  qu'il  ne  peut 
taltriser  est  l'aveu,  dit  Michel  Lévy,  ou  plutôt  l'explosion  de  la  nostalgie 
raie.  » 

Le  nostalgique  n'est  pas  un  inonomane,  attendu  qu'il  a  la  pleine  con- 
îeDce  du  trouble  moral  qui  existe  en  lui,  contre  lequel  il  lutte  avec  plus 
1  moins  d'énergie  et  souvent  avec  succès.  Car  cet  état  maladif  est  suscep- 
Ue,  même  à  une  période  avancée,  d'une  guérison  rapide  et  prochaine, 
nninaison  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  la  monomanie. 
La  nostalgie  n'est  pas  une  méningite.  S'il  est  vrai  qu'à  la  suite  de  certains 
18  de  nostalgie  aiguë  on  trouve  les  lésions  de  la  méningite  ou  de  la 
éningo-encéphalite,  il  est  tout  aussi  vrai  que  Ton  rencontre  tous  les  jours 
îs  lésions  récentes  ou  anciennes  des  méninges  et  de  l'encéphale  sans 
icane  manifeslation  de  nostalgie. 

Les  jeunes  soldats  simulent  quelquefois  la  nostalgie  pour  obtenir  le  ren- 
>i  dans  leur  lamille.  <(  Le  faux  nostalgique,  dirons-nous  avec  A.  Haspel, 
lalgré  l'empreinte  de  tristesse  qu'il  cherche  à  se  donner,  malgré  une  ten- 
ance  affectée  vers  l'isolement,  malgré  les  déclarations  insidieuses  de 
igrets  mensongers,  malgré  toutes  les  suggestions  de  l'esprit  de  ruse,  le 
ux  nostalgique  se  décèle  par  le  bon  état  des  fonctions,  le  maintien  des 
>rces  musculaires,  la  coloration  normale  du  visage,  l'absence  de  cette  émo- 
on  subite,  inimitable,  que  la  plus  faible  allusion  au  pays  natal  déter- 
line  chez  le  véritable  nostalgique,  et  surtout  l'empressement,  l'insistance 
a'il  meta  dénoncer  hautement  le  regret  du  pays  natal,  comme  la  cause 
nique  de  son  mal.  » 

Un  jeune  matelot  vient  un  jour  se  plaindre  à  moi  de  toutes  sortes  de 
laux  :  il  ne  peut  plus  respirer,  il  a  de  grands  maux  de  tète,  etc.,  etc.  Je 
s  mets  au  repos  ;  un  jour  ou  deux  se  passent  ;  mon  homme  continue  à  se 
Itindre  et  finit  par  me  déclarer  que  si  je  ne  le  fais  pas  rentrer  en  France, 
tNir  sur,  il  va  mourir.  Nous  étions  en  station  à  Constanlinople,  sur  un 
riso  où  l'équipage  était  très-doucement  mené,  et  dans  les  circonstances 
i  navigation  les  plus  heureuses  qu'un  marin  puisse  rêver.  Quanta  l'indi- 
du,  un  examen  minutieux  ne  me  lit  reconnaître  chez  lui  aucun  signe  de 
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maladie.  Il  y  avait  quelque  chose  là-dessous.  Je  fis  consigner  ce  prétendu 
nostalgique  dans  son  hamac  et  me  mis  en  mesure  de  le  surveiller  à  son 
insu.  Le  lendemain,  à  un  moment  donné,  j  arrive  inopinément  auprès  de 
lui  et  le  trouve  très-paisiblement  occupé  à  tresser  de  la  paille  à  chapeau, 
tout  en  causant  avec  un  camarade.  L'affaire  était  entendue  ;  mon  simala- 
teur  fut  renvoyé  à  son  service  et  il  lui  fut  déclaré  par  le  commandant  qu'il 
n'avait  qu'à  se  bien  tenir  et  marcher  droit.  Fort  à  contre-cœur,  mon  matelot 
dut  se  résigner  à  ne  plus  se  dire  malade;  il  continua,  par  la  suite,  à  se 
bien  porter,  sans  manifester  de  nouvelle  velléité  de  retour. 

Cependant,  s'il  est  des  pièges  qu'il  faut  savoir]  éviter,  nous  devons  noter 
aussi  que,  tandis  que  certains  nostalgiques  sont  portés  à  dissimuler 
la  cause  de  leur  mal,  il  s'en  trouve  d'autres  qui  en  font  naïvement  l'aveu. 
—  Au  demeurant,  comment  faire  pour  reconnaître  le  vrai  nostalgique  et 
confondre  les  simulateurs?  A  ces  derniers,  ou  prétendus  tels,  Sagaret,  plus 
taixi^  Laurent  et  Percy  ne  ménageaient  pas  les  boissons  amères,  les  conko- 
tions  à  base  d'aloès  et  d  absinthe,  en  même  temps  qu'ils  les  tenaient  à  un 
régime  sévère.  Au  bout  de  peu  de  jours,  les  malades  demandaient  à 
rejoindre  leur  régiment. 

Par  ces  procédés  on  peut,  il  est  vrai,  avoir  raison  des  simulateurs;  mais 
il  est  à  craindre  que  le  vrai  nostalgique,  en  butte  à  cette  sorte  de  persécii- 
tion  médicale,  quitte,  lui  aussi,  la  partie;  sauf  à  revenir  plus  tard  à  l'hô- 
pital et,  cette  fois,  pour  y  mourir  peut-être.  —  Lorsque  mon  erreur  peut 
être  suivie  d'une  aussi  triste  conséquence,  j'aime  mieux  être  trompé  mille 
fois  que  me  tromper  une  seule  :  agitur  de  pelle  humand.  S'il  y  a  on 
doute  devant  le  tribunal  de  ma  conscience,  ce  doute  devra  être  compté  an 
bénéfice  de  l'accusé.  Aussi  nous  garderons-nous  d'user  des  moyens  dont  il 
vient  d*étre  question  :  la  dignité  du  médecin  s'en  offense,  d'ailleurs.  Bieo 
plus  sages  sont  les  conseils  que  donne  A.  Haspel  à  ce  sujet  :  c  Quant 
à  nous,  dit  ce  vétéran  respecté  de  la  médecine  militaiœ,  les  moyens 
qui  nous  ont  réussi  le  plus  fréquemment  consistent  à  voir  souvent  les  ma- 
lades, à  inteiToger  leur  physionomie,  à  épier  leurs  actions,  surprendre 
leurs  paroles  dans  le  sommeil,  les  faire  surveiller  à  leur  insu  par  un  infir- 
mier intelligent  et  dévoué  :  on  arrivem  ainsi  à  accumuler  une  foule  de 
petites  preuves  dont  l'ensemble  convaincra  l'esprit  non  prévenu.....  Dans 
la  plupart  des  cas,  un  médecin  de  tact,  habitué  à  scruter  les  sensations  de 
l'homme  de  guerre,  se  trompera  rarement  dans  l'interprétation  des  signes 
diagnostiques.  >• 

Iji  BO«tal|^le  cause  de  laaladies. —  Dans  une  page  qui  porte  en  télé: 
Du  chagrin  dans  les  maladieSy  Mich.  Peter  écrit  ces  lignes  :  «  Les  passions 
tristes  dépriment  l'organisme  et  entravent  les  fonctions  plastiques  en  po^ 
tant  le  désordre  dans  le  triple  département  du  sympathique,  de  rencépbtie 

et  de  la  moelle; la  tristesse  continue  les  effets  ébauchés  par  le  chagrin; 

c'est  un  trouble  et  un  alanguissement  de  toutes  les  fonctions.  L'association 
des  idœs  ne  se  fait  plus  ou  se  fait  mal;  il  n'y  a  pas  de  délire,  mais  comme 
une  sorte  de  inonomanie,  le  malheureux  n'ayant  de  pensées  ou  de  paroles 
qu'à  propos  de  son  chagrin.  L'intelligence  devient  inhabile  comme  les  mem* 
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bres,  et  les  travaux  de  l'esprit  sont  impossibles  comme  ceux  du  corps.  En 
même  temps  l'appétit  se  perd  ;  le  désir  et  la  volonté  de  manger  font  défaut 
ii  la  puissance  digestive  s'amoindrit  ou  disparaît.  —  Voilà  donc  qu'une  pas- 
ÛOD  a  produit  des  désordres  tout  matériels,  lesquels  peuvent  rapidement 
induire  l'individu  à  un  état  voisin  de  la  cachexie.  Maintenant,  que  ce  ca- 
chectique momentané  soit  soumis  à  l'action  de  causes  matérielles,  il  n'op- 
posera plus  une  résistance  suffisante  à  leur  malfaisante  influence  et  pourra 
contracter  des  affections  auxquelles  il  eût  été  presque  inaccessible  en  d'au- 
tres temps  :  l'opportunité  morbide  a  été  constituée.  »  {Ouv.  dté.) 

Les  maladies  auxquelles  la  porte  est  ainsi  ouverte  et  que  l'on  voit  sur- 
renir  le  plus  souvent  à  l'occasion  de  la  nostalgie  sont  les  suivantes. 

La  pneumonie.  —  Elle  est  assez  commune  chez  les  nostalgiques:  c'est  un 
ait  remarqué  depuis  longtemps.  Le  nostalgique  respire  mal  ;  sa  préoccu- 
Mtîon  est  parfois  si  profonde,  qu'il  oublie,  pour  ainsi  dire,  de  respirer  ; 
uissi  le  voit-on,  de  temps  à  autre,  soupii'er  profondément  pour  suppléer  à 
^nsieurs  inspirations  restées  incomplètes.  De  là,  un  état  imparfait  de  l'hé- 
natose  et  une  certaine  congestion  du  tissu  pulmonaire.  Faites  intervenir, 
la  milieu  de  ces  conditions  favorables,  une  cause  incidente  (froid,  pluie, 
XNiraat  d'air),  et  la  pneumonie  surviendra,  pneumonie  très-grave,  en  rai- 
Mm  de  l'appauvrissement  de  l'organisme  atteint. 

Là  pleurésie  y  si  elle 'se  produit  dans  ces  circonstances,  sera  également 
l'on  pronostic  peu  favorable;  car,  outre  que  l'hydrémie,  plus  ou  moins 
nrancée,  rendra  facile  la  production  d'un  épanchement,  la  résorption  de  la 
xillection  aura  peine  à  se  faire,  vu  l'état  général  mauvais  et  le  défaut  de 
réaction.  «  La  marche  de  ces  pleurésies  est  lente,  insidieuse,  dépourvue  de 
symptômes.  »  (Haspel.) 

La  phthisie. — Cest  à  cette  déplorable  extrémité  qu'aboutissent  le  plus  sou- 
vent les  maladies  dites  de  misère,  La  nostalgie  ne  fait  pas  exception  à  cette  loi 
latale.  «  Quand  dans  l'armée,  dit  L.  Colin,  un  jeune  soldat  devient  nostal- 
gique, l'imminence  morbide  se  borne  pour  lui  à  deux  affections  :  la  fièvre 
typhoïde  et  la  phthisie  pulmonaire;  d'où  l'énorme  fréquence  de  ces  deux 
maladies  chez  les  militaires  récemment  arrivés  à  leur  corps  et  dont  l'éner- 
gie morale  faiblit  devant  un  noviciat  si  difficile.  »  (fie  la  mélancolie^  1863.) 

La  fièvre  typhoide,  —  B.  de  la  Grandièi^e  a  vu,  pendant  le  siège  de  Paris, 
l'état  nostalgique  jouer  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  Gèvre 
typhoïde  qui  a  frappé  un  si  grand  nombre  de  jeunes  soldats.  Cette  influence 
biologique  des  passions  dépressives,  et  particulièrement  du  regret  du  pays, 
est  signalée  par  tous  les  auteurs.  Il  n'est  pas  rare  d'entendre,  dans  le  délire 
de  cette  fièvre, -le  malade  appeler  ses  parents,  parler  de  son  pays,  mani* 
tester  le  chagrin  de  l'avoir  quitté. 

Fièvres  intermittentes,  — ;Nous  ne  prétendons  point  dire  que  le  mal  du  pays 
paisse  en  être  la  cause  première;  mais  ce  que  diverses  observations  éta- 
blissent sans  conteste,  c'est  que  cette  disposition  de  l'esprit  favorise  l'inva- 
sion des  fièvres  intermittentes  et  les  entretient.  A.  Mutel  a  vu  souvent,  dans 
les  pays  à  marais,  les  militaires  soumis  à  celte  influence  morale  être 
atteints  de  fièvres  tenaces  et  rebelles  qui  ne  disparaissaient  qu'avec  les 
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conditions  auxquelles  elles  devaient  cette  persistance.  D'autre  part,  Haspel 
a  eu  l'occasion  do  constater,  en  Algérie,  le  caractère  de  gravité  et  de  per- 
niciosité  que  la  nostalgie  communique  aux  fièvres  paludéennes. 

Maladies  du  cœur.  —  La  fonction  d'hématose  se  fait  mal,  avons-nous  dit, 
chez  le  nostalgique.  Cette  notion  suffit  à  elle  seule  pour  faire  entrevoir  com- 
ment le  mal  du  pays  peut  devenir,  par  1  \  continuité  de  ce  trouble  porté 
dans  les  actes  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  Torigine  d'altératioDS 
graves  du  centre  circulatoire.  Le  plus  souvent  le  malade  succombe  avant 
que  ces  lésions  soient  arrivées  à  un  haut  degré  de  gravité.  Des  épanche- 
ments  séi*eux  (anasarque,  pleurésie,  etc.),  survenant  au  cours  de  la  nos- 
talgie, témoignent  des  mauvaises  conditions  de  la  circulation  de  retour 
dans  cet  état  morbide.  L'hydrémic,  l'albuminurie  en  sont  aussi  parfois  les 
tristes  corollaires. 

De  la  BOfttali^lc  par  rapport  aux  maladie»  qu'elle  eoHipllq«c 
on  qui  TlenneBÉ  la  compliquer.  —  «  ObservaHone  constat,  marb» 
aliàs  benignos  et  familiares  hominibuSy  per  diuturnam  mœstitiam  pericukh 
SOS  et  [ethnies  fieri  »  (Fred.  Hoiïmann).  Ainsi,  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
grandes  maladies,  les  lièvres  graves,  par  exemple,  qui  sont  fatales  aux  nos- 
talgiques, mais  même  les  altérations  vulgaires  et  quotidiennes  de  lasanté, — 
tant  cette  tristesse  de  l'absence  annihile  l'homme  et  lui  enlève  toute  énergie, 
toute  puissance  de  réaction  contre  la  maladie.  Que  Ton  se  figure  alors  ce  qu'il 
adviendra  de  ces  infortunés  lorsqu'une  épidémie  meurtrière  (fièvre  jaune, 
typhus,  choléra,  scorbut,  dysenterie)  vient  s'abattre  sur  une  armée,  nir 
une  escadre,  sur  une  ville  assiégée  !  Dans  ces  déplorables  occurrences,  ceux 
qui  souffrent  du  mal  du  pays  sont  des  victimes  désignées  d'avance  aux  coups 
du  fléau.  S'il  fallait  des  preuves,  nous  n'aurions  qu'à  rappeler  le  typhus  de 
Crimée,  le  scorbut  du  siège  de  Paris. 

A  une  époque  déjà  éloignée  de  nous,  un  médecin  de  la  marine,  L'Hiri- 
don-Ci"émenec,  a  cru  pouvoir  soutenir  celte  opinion,  que  les  affections 
tristes  de  l'àme  étaient  la  cause  'essentielle  du  scorbut  (  TMse  de  Paris,  1804). 
Dans  une  récente  et  mémorable  discussion  devant  l'Académie  de  médecine, 
la  part  qui  revient  à  cette  cause  dans  Tétiologic  du  scorbut  a  été  judicieu- 
sement reconnue,  mais  il  n'a  pas  été  difficile  d'établir  ce  qu'il  y  avait  d'exi- 
géré  et  de  trop  absolu  dans  la  proposition  de  notre  ancien  collègue.  (Visf. 
Bullet.  deFAcad.,  187iel  1875.) 

La  nostalgie  exerce  une  influence  très-fàcheusc  sur  les  blessures,  même 
sur  celles  qui  sont  légères  et  de  peu  de  gravité.  «  Uamazzini  rapporte  que 
tous  les  blessés  qu'elle  (la  nostalgie)  atteignait,  succombaient  même  aux 
blessures  les  plus  légères,  et  tous  les  médecins  militaires  la  considèrent 
comme  une  complication  des  plus  graves.  Buisson,  Jacquier,  Ducrest  de 
Lorgorie  ont  rapporté  des  observations  qui  mettent  ce  fait  hors  de  doute, 
et  pendant  le  siège  de  Paris  cette  complication  a  occasionné  la  mort  d'ua 
grand  nombre  de  blessés.  »  (B.  de  la  Grandière.) 

0.  Ifeyfelder  (ronsidère  comme  devant  être  nécessairement  évacués  de^ 
ambulances  sur  les  hôpitaux  de  seconde  ligne  tous  les  blessés  atteints  de 
nostalgie. 
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i.  TermlBalftoii.  —  On  ne  peut  rien  dire  d'absolu  sur  la  durée  du 
mal  du  pays.  Le  plus  souvent,  dès  que  le  malade  a  acquis  la  certitude  d'un 
prompt  retour,  Fétat  maladif  ne  tarde  pas  à  se  dissiper.  —  Dans  certains 
cas,  des  accidents  graves  se  produisent  à  très-bref  délai  ;  d'autres  fois,  et 
lorsque  les  circonstances  rendent  impossible  le  retour  dans  le  pays,  on  voit 
les  nostalgiques  arriver  lentement  au  dernier  degi*é  de  marasme. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  se  termine  par  la  guéri- 
son,  soit  que  le  nostalgique  trouve  en  lui-même  l'énergie  nécessaire  pour 
se  relever  d'un  premier  abattement,  soit  que  le  retour  au  milieu  de  la 
fiunille,  des  parents  et  des  amis  vienne  dissiper  toutes  les  tristesses,  toutes 
les  peines.  Ce  qui  est  remarquable,  c'est  de  voir  des'  homm/ss  épuisés  par 
la  soufTrance  morale,  incapables  de  se  mouvoir,  à  demi-éteints,  voués  à  une 
mort  prochaine,  semblait-il,  revenir  merveilleusement  à  la  vie,  dès  qu'ils 
savent  que  leur  espérance  sera  réalisée,  et  recouvrer  en  peu  de  jours  les 
forces  et  la  santé.  La  fièvre  quotidienne  ne  se  produit  plus,  l'épanchement 
(deurétique  se  résorbe  rapidement ;  toutes  les  complications  dispa- 
raissent; le  faciès  est  tout  autre  :  du  jour  au  lendemain  le  malade  est 
transformé,  tout  son  être  triomphe  et  chante  victoire. 

Mais  si  ce  retour  tant  désiré  ne  peut  être  obtenu,  alors  le  pauvre  nostal- 
gique fait  chaque  jour  un  pas  vers  la  tombe  et  finit  par  succomber.  — 
Quelques-uns  même  devancent  l'heure  fatale  et  cherchent  dans  le  suicide  la 
fin  de  leur  peine.  «  Cette  terminaison,  dit  B.  de  la  Grandière,  est  rare  chez 
les  peuples  civilisés,  mais  on  l'a  observée  fréquemment  chez  les  esclaves, 
et  on  la  voit  encore  aujourd'hui  chez  les  Indiens  etchez  les  Chinois  qui 
émigrent  aux  colonies.  »  —  D'autres  fois,  c'est  par  l'hypochondrie  que  les 
choses  finissent.  Dans  ce  cas,  le  nostalgique  oubliant  petit  à  petit  ses  regrets 
et  ses  souvenirs,  analyse  les  sensations  qu'il  ressent,  se  crée  tout  un 
cortège  de  maux,  assiège  le  médecin  du  récit  de  ses  douleurs  multiples  et 
arrive  enfin  à  la  manie  hypochondriaque. 

Il  est  arrivé  ([ue  des  malades,  à  leur  retour  dans  le  pays,  n'y  trom-ant 
plus  les  choses  et  les  êtres  tels  que  leur  irnagination  se  les  représentait,  se 
sont  sentis  jjuéris  de  leur  faiblesse,  au  point  de  reprendre  sans  regi'et  le 
chemin  du  régiment  ou  de  l'atelier.  Un  fait  étrange  est  celui  du  cavalier 
dont  parle  Mutel;  il  vaut  la  peine  d  être  rapporté  :  «  Renvoyé  en  congé  de 
convalescence,  de  Tannée  de  Catalogne  (1810),  à  Dreux  (Eure-et-Loir), 
son  pays,  il  fait  ce  long  voyage  et  sent  son  bien-être  augmenter  à  mesure 
quïl  approche.  Arrivé  sur  les  hauteurs  qui  dominent  la  ville,  il  s'informe* 
près  de  concitoyens  de  la  santé  de  ses  parents,  des  nouvelles  les  plus  inté- 
Tessantes  de  la  localité  ;  et,  songeant  au  chagiin  qu'il  aurait  à  faire  de  nou- 
veaux adieux,  satisfait  de  ce  ([uïl  savait  et  de  ce  qu'il  avait  vu,  et  ne  voulant 
pas  perdre  un  temps  précieux  pour  sa  patrie,  stimulé  d'ailleurs  par  l'amour 
fe  la  gloire,  il  se  mit  en  marche  pour  rejoindre  son  corps  de  troupe,  où  il 
^eçut  plus  tard  des  grades.  t> 

Pronostic. —  Par  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  voit  ce  qu'il  faut  penser 
<lu  pronostic  de  la  nostalgie.  Si  les  circonstances  sont  telles  que  le  malade 
puisse  être  rendu  à  ses  affections,  tout  est  dit  et  la  maladie  s'éteint  faute 
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d  aliment.  iMais  il  en  va  autrement  lorsque  le  nostalgique  est,  par  la  foiee 
des  choses,  retenu  au  milieu  de  sa  tristesse.  Son  état  s'aggrave  rapidement 
et  le  marasme,  avec  la  fièvre  hectique,  finit  la  carrière  de  Tinfortuné; 
car,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  les  médicaments  sont  ici  d'un  faibk 
secours. 

Traitement. — «  Pour  traiter  la  nostalgie  avec  succès,  ditHaspel,  il  fout 
au  médecin  de  l'humanité,  un  sens  droit,  beaucoup  d'expérience  et  peu  de 
médicaments.  » 

Comment  doit  agir  le  médecin,  lorsqu'il  a  reconnu  qu'un  malade  est 
atteint  de  mal  du  pays?  Impossible  d'établir  une  règle  absolue;  car  tout 
homme  souiïreà  sa  manière.  —  Il  en  est,  chez  lesquels  la  passion  du  sou- 
venir s'implante  et  se  développe  avec  une  telle  impétuosité  que ,  si  on  n'y 
prend  garde,  en  quelques  jours  cette  flamme  dévorante  aura  absorbé  l'être 
humain  tout  entier.  Il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  donner  une  prompte 
satisfaction  à  Tardent  désir  qu'éprouve  cet  infortuné  de  revoir  ses  foyers. 
Cet  homme  est  en  danger  de  mort  ;  il  faut  se  hâter  et  ne  pas  perdre  uo 
instant.  «  L'exaltation,  élevée  au  plus  haut  degré,  s'accrott,  redouble 
d'heure  en  heure;  bientôt  il  ne  sera  plus  temps.  »  (Haspel). 

D'autres  fois,  c'est  le  plus  souvent,  la  nostalgie  marche  d'un  pas  plus 
lent  et  le  médecin  a  le  temps  de  faire  le  tour  de  cette  intelligence  dévoyée. 
Sa  mission  est  grande  alors;  car,  bien  des  fois,  il  est  en  son  pouvoir  de 
faire  ou  que  cet  affligé,  se  relevant  d'une  chute  momentanée,  reprenne 
goût  à  la  vie ,  ou  que  son  esprit  s'enveloppe  de  plus  en  plus  dans  l'amertume 
de  ses  souvenirs  et  laisse  toute  espérance.  —  Les  faibles  ont  droit  à  la  pro- 
tection de  tous  et  particulièrement  à  celle  du  médecin  :  approchons-les  avec 
bienveillance  et  -sympathie,  que  notre  voix  soit  pour  eux  afi'ectueuse,  sans 
rudesse;  nous  avons  à  conquérir  la  confiance  d'un  pauvre  malade,  pour  le- 
quel il  faut  qu'à  nous  seuls  nous  soyons  tout  ce  qu'il  a  perdu  et  tout  ce  qu'il 
.pleure.  Comment  y  arriver?  Si  vous  connaissez  la  langue  de  son  pays,  usez-en 
avec  lui.  Sagar,  qui  savait  à  quoi  s'en  tenir,  ayant  été  lui-même  atteint  du 
mal  du  pays,  dit  en  parlant  du  nostalgique  :  Hos  tamen  quandoque  patriÊ 
lingud  allocutus,  illicà  excitavi  et  exigud  eloquentid  liberavi  fatuo  dm- 
derio.  » 

A  ce  propos,  j'emprunte  à  B.  de  la  Grandière  un  fait  très-significatif  et 
tout  à  l'honneur  de  notre  collègue  le  docteur  Jacolot  (de  Lorient).  Il  s'agit 
d'un  paysan  du  Finistère,  incorporé  en  qualité  de  jeune  soldat  dans  un 
régiment  de  ligne,  et  qui,  pendant  le  siège  de  Paris,  fut  envoyé,  comme 
atteint  de  fièvre  typhoïde,  à  Tambulance  dirigée  par  notre  confrère.  Après 
deux  ou  trois  jours  d'observation,  il  devint  évident  que  cet  homme  était 
atteint  de  nostalgie.  Apprenant  que  son  jeune  malade  était  du  Finistère, 
Jacolot  (lui-même  est  enfant  de  la  Bretagne)  lui  adressa  la  parole  dans  sa 
langue  maternelle,  c  Je  n'ai  jamais  assisté,  dit-il,  à  une  transformation 
pareille  à  celle  dont  je  fus  témoin.  La  physionomie  de  mon  malade  s'est 
épanouie;  il  m'a  regardé  d'un  œil  ébahi  comme  s'il  sortait  d'un  rêve;  dmix 
grosses  larmes  ont  coulé  de  ses  yeux.  Il  m'a  regardé  avec  attendrissement, 
et,  après  avoir  sangloté,  il  a  pu  causer  avec  moi.  Deux  fois  par  jour,  j'allais 
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r,  rentretenirde  son  pays,  lui  parler  de  sa  famille,  et  au  bout  de  huit 
ayant  repris  ses  forces  et  sa  gaieté,  il  retourna  au  régiment,  devint 

n  soldat,  d'un  caractère  doux  et  docile  et  se  montra  infatigable. 

ae  de  fois,  ajoute  Jacolot,  dans  mes  campagnes,  j'ai  relevé  le  moral 
de  jeunes  matelots  bretons  en  leur  parlant  la  langue  du  pays  ;  une 

\  conversation   produisait  plus  d'effet  que  tout  Tarsenal  théi*apeu- 

B  loin  de  rudoyer  le  nostalgique,  de  lui  reprocher  ses  pleurs  et  sa 
tse,  le  médecin,  au  contraire,  doit  compatir  à  sa  peine.  «  A  une 
m  qui  s'exprime,  dit  fort  bien  Haspel,  il  faut  répondre  par  une 
>n  qui  écoute.  »  On  ne  craindra  pas  de  parler  à  ce  pauvre  dépaysé 
jjels  de  son  affection,  de  sa  mère,  de  sa  famille,  de  son  village;  de 
]uer  ses  confidences.  Ces  témoignages  de  sympathie,  la  satisfaction 
r  venir  près  de  lui  quelqu'un  qui  n'est  plus  un  inconnu,  chez  qui  il 
ivé  une  assistance  affectueuse,  auront  pour  résultat  d'affaiblir  gra- 
ment  l'impression  douloureuse  laissée  par  les  souvenirs  du  pays.  On 
ra  ainsi  à  distraire  le  malade  de  ses  tristes  pensées,  à  se  faire  son 
(i  à  le  ramener  petit  à  petit  à  l'espérance.  «  C'est  surtout  quand  il  est 
par  la  maladie,  quand  il  se  sent  envahi,  tourmenté  par  cet  hôte 
rieux  plus* fort  que  lui,  c'est  surtout  alors  que  l'homme  éprouve  plus 
mais,  et  comme  d'instinct,  le  besoin  d'être  secouru,  d'être  consolé, 
soulagé;  et  naturellement,  les  secours,  les  consolations,  les  soulage- 
dont  il  se  montre  si  avide,  seront  pour  lui  plus  doux,  plus  efflcaces, 
rtifiants,  plus  salutaires,  s'ils  lui  sont  apportés  par  un  ami  déjà  chargé 
Il  de  veiller  sur  ses  jours,  par  un  ami  médecin.  »  (E.  Quintard,  Forces 
39  médicatriceSy  Thèse  de  Paris,  1875.) 

firmière,  la  sœur  de  charité  poun'ont  très-efficacement  nous  venir  en 
ins  la  pratique  de  cette  médecine  morale.  La  voix  d'une  femme  a  des 
8  merveilleux  pour  gagner  les  cœurs  :  faible  elle-même,  elle  sait 
«nt  il  faut  parler  aux  faibles  pour  les  consoler  et  les  guérir  de  leurs 
oes.  c  Elle  s'identifie  pour  ainsi  dire  avec  eux  et  devine  leurs  besoins; 
Hisole  mieux,  elle  sait  mieux  parler  le  langage  du  cœur,  parce  que 
le  seul  qu'elle  comprenne  bien  et  auquel  elle  cède  toujours.  » 
lard,  loc.  cit.) 

fois  ce  premier  et  grand  pas  fait  dans  le  traitement  de  la  nostalgie, 
IX  dire  la  confiance  obtenue  et  les  larmes  taries,  on  s'occupera  de 
lier  à  la  dépression  organique.  L'hygiène  alimentaire  tient  alors  une 
importante  dans  la  cure  (vin  généreux,  viandes  rôties,  etc.)  ;  à  la 
lacie  nous  n'aurons  guère  à  demander  que  du  quinquina,  quelques 
;,  des  ferrufi;ineux,  un  laxatif,  s'il  y  a  lieu,  et  parfois  du  chloral,  si 
iommeil  manque  à  notre  malade.  —  Une  prescription  que  nous  nous 
rons  d'omettre,  c'est  celle  des  affusions  froides,  pratiquées  chaque 
,  non  point  brutalement  et  à  pleins  seaux,  mais  en  faisant  entrer  te 
ilescent  dans  une  baignoire  à  demi-remplie,  et  lui  laissant  le  soin  de 
lui-même  ses  ablutions  matinales. 

journées  sont  longues  à  l'hôpital,  et  l'oisiveté  est  mauvaise  con- 
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seillère  :  ignavia  corpus  hebetat.  On  cherchera  à  occuper  le  malade,  à  le 
distraire  par  la  lecture,  la  promenade,  les  jeux,  par  quelques  travaux 
manuels  à  la  portée  de  sa  faiblesse. —  C'est  au  moyen  de  ces  soins,  presque 
exclusivement  moraux,  diversifiés  suivant  la  tournure  d'esprit  et  la  ma- 
nière d'être  de  chaque  malade,  que  Ton  peut  espérer  vaincre  la  nostalgie. 

II  s'en  faut  cependant  que  le  résultat  réponde  toujours  à  nos  désirs: 
le  nostalgique,  un  instant  détourné  de  sa  tristesse,  y  revient  aussitiH,  se 
complaît  dans  son  isolement,  s'aiïaiblit,  refuse  les  aliments  et  ne  veut  pas 
<^tre  consolé.  Il  serait  dangereux  d'attendre  plus  longtemps;  il  vous  reste 
un  remède  souverain  :  faites  entendre  au  jeune  soldat,  à  l'apprenti  marin 
une  harmonie  à  nulle  autre  pareille,  celle  que  vont  sonner  à  son  oreille  ces 
deux  mots,  congé  de  convalescmce^  et  vous  verrez  son  visage  s'illuminer. 
C'est  alors  qu'il  voudra  guérir!  Mais,  de  gi*âce!  n'allez  pas  tromper  son 
espérance;  c'est  là  une  promesse  sérieuse  et  qu'il  faut  tenir.  «  J'ai  vu,  dit 
Bégin,  des  praticiens,  satisfaits  d'une  guérison  apparente,  survenue  après 
l'assurance  d'un  congé  temporaire,  ne  pas  faille  obtenir  ce  congé,  pensant 
que  le  malade  n'en  avait  pas  besoin.  Cette  déception  est  toujours  funeste, 
si  ce  n'est  pour  le  sujet  qui  en  est  victime,  du  moins  pour  ceux  qui,  lui 
succédant,  n'auront  plus  foi  en  une  bienveillance  qu'ils  sauront  pouvoir 
être  trompeuse.  » 

II  est  rare  que  la  nostalgie  atteigne  deux  fois  la  même  personne.  Ainsi, 
lorsque  le  jeune  soldat  reviendra  à  son  régiment  après  son  congé  fini,  il  y 
aura  tout  lieu  de  croire  qu'il  sera  exempt  désormais  de  ses  anciennes  tris- 
tesses. Que  si  pourtant  le  mal  du  pays  vient  de  nouveau  l'assiéger  et  que 
iM'tte  nouvelle  atteinte  soit  rigoureusement  vraie,  absolument  certaine, 
il  n'y  a  plus  à  hésiter  :  c'est  un  congé  absolu,  un  retour  définitif  dans  ses 
foyers  qu'il  y  aura  à  demander  pour  lui.  Cela  faisant,  on  conservera  à 
l'Etat  un  homme  ({ui  peut  être  un  bon  et  utile  citoyen,  et  n'eût  jamais  hit 
qu'un  triste  soldat. 

Dans  certaines  circonstances,  il  est  absolument  impossible  de  renvoyer 
le  n<)stalgi(|ue  dans  son  pays.  Qu(»  faire  alors?  On  essayera  de  lui 
donner  encon»  (luelcpie  esiM>ir,  en  lui  faisant  entendn;  que  les  circon- 
stance peuv4»nt  se  trouver  plus  favorables,  que  les  obstacles  <|ui  s'opposent 
à  un  départ  |)n)chain  seront  bi«'nl<)t  lovés.  Cela  fait  gagner  du  temps  ;  TéUl 
<lu  malade  peut  s'en  trouver  momentanément  amélioré.  Mais,  en  thèse 
générale,  dit  sagement  llaspel.  si  vous  n'êtes  pas  maître  des  événements 
s<iyez  sobivs  de  promesses. 

Kiilin,  alors  même  que  toute  espérance  est  perdue  et  que  nous  ne  pou- 
vons plus  songer  à  sauver  les  infortunés  (|ue  le  mal  du  pays  dévore,  il  nous 
reste  encore  un  devoir  à  remplir  :  «  La  mission  du  médecin,  lorsque  tous 
s«'s  «'(Torts  pour  gu<»rir  le  malade  sont  r<»stés  inutiles,  est  encore  de  le  con- 
soler iA  de  le  plaindre.  »  (B.  de  la  Crandière.) 

Les  animaax  sont-ils  aptes  à  la  noatalirie? — Pourquoi  non? 
N'onl-ils  pas  la  faculté  de  se  souvenir,  et,  par  suite,  celle  de  regrett<»r?  L'animal 
vit  dans  un  Fiiilieu  fort  n'streinl:  les  mêmes  faits,  les  mêmes  émotions  se  ré' 
l^ètonl  pour  lui,  en  quel(|ue  sorte,  fatalement  :  d'où,  Thabitude.  Che^  l'animal 
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domestiqué,  l'habitude  devient  ainsi  et  très-réellement  mie  seconde  nature. 
Mai&  comme  le  créateur  de  cette  habitude  n'est  autre  que  Thomme,  c'est 
vers  l'homme,  vers  le  maître  qui  donne  Tabri,  le  boire  et  le  manger  que 
tendra  le  regret  nostalgique  développé  chez  l'animal.  «  Les  animaux  domes- 
tiques suivent  l'homme  partout.  Sa  famille  devient  la  leur,  toutes  leurs 
affections  se  rapportent,  pour  ainsi  dire,  à  lui,  et,  lorqu'on  les  éloigne  du 
milieu  où  ils  ont  vécu,  pour\'u  qu'on  ne  les  sépare  pas  de  leur  maître,  ils 
n'ont  en  somme  qu'à  surmonter  les  influences  pbysiquesdu  nouveau  milieu 
où  ils  sont  appelés  à  vivre  »  (Audiffrcnl,  ouv.  cit.).  La  nostalgie,  chez  l'ani- 
mal domestiqué,  dérive  donc  des  habitudes  rompues. 

Ce  mobile  n'existe  pas  chez  la  bête  non  encore  soumise  à  vivre  d'une  vie 
commune  avec  l'homme  et  sous  son  patronage  ;  mais  un  sentiment  nostal- 
gique d'un  ordre  plus  élevé,  le  regret  de  la  liberté  perdue,  peut  se  faire 
jour  chez  elle  et  plus  souvent  qu'on  ne  croit.  C'est  à  ce  point  que,  d'après 
l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  la  nostalgie  est  une  des  principales  causes 
fui  s'opposent  aux  tentatives  d'acclimatation  des  animaux,  —  Un  fait  très- 
curieux  est  indiqué  par  B.  de  la  Grandière  :  En  1852,  le  docteur  Jacolot, 
appelé  à  séjourner  au  Gabon  par  son  service  de  médecin  de  la  marine, 
élevait  un  jeune  gorille  pour  le  Muséum.  Pendant  une  traversée  du  Gabon 
àGorée  (Sénégal),  cet  animal  succomba,  «  après  avoir  présenté,  dit  Jacolot, 
tous  les  signes  physiques  de  la  nostalgie.  11  se  cachait  constamment,  refusait 
toute  nourriture,  et  il  tomba  vite  dans  un  état  d'émaciatioii  qui  amena 
bientôt  la  mort.  L'autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  ne  dévoila 
aucune  lésion  apparente  qui  put  justifier  anatomiquement  la  mort.  » 
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du  même  navire,  lorsqu'il  se  disposait  à  partir  pour  la  France,  —  quelque 
grand  que  soit  l'intérêt  que  nous  inspirent  ces  précieuses  petites  bêtes, 
nous  nous  refusons  absolument  à  leur  accorder  un  si  haut  degré  de 
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Heuri  Rby. 

NOrBBiCES.  —  A  rarlicle  Allaitement  (voy.  t.  I,  p.  736),  il  a  été  dit 
quelques  mots  de  la  nourrice.  Après  nous  être  occupe  de  la  nourrice 
allaitant  un  enfant,  nous  la  considérerons  à  un  point  de  vue  beaucoup  plus 
général,  étudiant  successivement  son  histoire  administrative  et  l'in- 
fluence de  rindustrie  nourricière  sur  la  mortalité  des  enfants,  sur  les 
mœurs  et  les  habitudes,  sur  l'état  physique  et  moral  des  populations. 

Pour  tous  les  hommes  sensés,  il  est  incontestable  que  l'allaitement  aa 
sein  des  jeunes  enfants  est  le  seul  normal  et  réellement  avantageux  ;  c'est 
lui,  sans  contredit,  qui  est  le  plus  favorable  à  leur  santé  et  à  leur  dévelop- 
pement. I/allaitement  au  sein  par  la  mère  elle-même  est  de  beaucoup  pré- 
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e  à  oeitti  qui  esl  donné  par  une  nourrice  étrangère,  surtout  lorsque 
noorrioe  doit  emporter  l'enfant  loin  du  toit  maternel.  Mais,  étant 
ies  des  conditions  telles  que  la  mère,  soit  à  cause  de  son  mauvais 
e  santé  ou  de  vices  dans  sa  constitution,  dans  sa  conformation,  soit 
Umt  autre  motif,  ne  puisse  nourrir  elle-même  son  enfant,  il  fout  bien 
'on  ait  recours  à  une  nourrice  à  gages  :  or,  cette  nourrice,  pour 
idn  le  but  désiré,  c'est-à-dire  donner  à  l'enfant  une  nourriture  et 
mm  convenables,  devra  présenter  des  conditions  particulières. 
ne  saurait  trop  le  répéter,  les  qualités  que  l'on  doit  rechercher  dans 
ounices,  de  même  que  les  devoirs  qui  leur  sont,  imposés,  sont  de  la 
knte  importance,  car  elles  disposent  en  grande  partie  du  sort  de  la 
ation  naissante.  Comme  l'enfant,  une  fois  sorti  du  sein  maternel, 
absolument  impuissant  pour  sa  propre  conservation,  c'est  de  sa 
,  de  sa  famille  ou  d'une  nourrice  étrangère  qu'il  doit  seulement 
Ire  une  alimentation  convenable  et  ces  mille  soins  minutieux  q^i 
nt  l'aider  à  supporter  les  premières  épreuves  si  difficiles  de  la  vie  et 
iaer  sa  croissance  et  sa  santé.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que 
les  conditions  les  plus  favorables,  c'est-à-dii'e  alors  même  qu'il  est 
\  par  sa  propre  mère,  l'existence  du  jeune  enfant  se  trouve  exposée  à 
s  accidents  ou  à  de  telles  maladies,  qu'il  a  contre  lui  au  moins  dix 
188  sur  cent  de  succomber  pendant  les  premiers  mois  de  sa  vie.  Fuis- 
Miles  les  statistiques  démontrent  qu'il  en  est  ainsi,  on  se  convaincra 
ment  de  l'importance  qu'il  faut  attacher  au  choix  de  la  femme  qui 
emplacer  la  mère  dans  les  fonctions  si  délicates  de  Tallaitement  et  de 
ige  de  Tenfant. 

»  nourrices  à  gages  se  divisent  naturellement  en  deux  catégories  : 
nourrices  au  sein,  soit  qu'elles  allaitent  Tcnfant  dans  sa  famille(nour- 
sor  lieux),  soit  qu'elles  l'emportent  à  allaiter  chez  elles,  à  la  cam-- 
3  le  plus  ordinairement,  plus  ou  moins  loin  du  foyer  paternel;  i^  les 
rieeê  sèches,  qui  ne  donnent  pas  le  sein,  et  qui  comprennent  toutes 
saunes  ((ui  se  chargent,  soit  à  la  campagne,  soit  à  la  ville,  d*élever 
ihnts  au  biberon,  au  petit  pot  ou  de  toute  autre  manière  artificielle. 
«rricrs  aa  sein.  —  Le  choix  de  celles-ci  est  difficile  et  surtout 
il  pour  le  médecin,  car  il  fout  que,  pour  être  consciencieux,  il  soit  fait 
les  précautions  et  à  Taide  d'un  examen  qui,  il  faut  bien  l'avouer,  sont 
ue  impossibles  à  mettre  en  usage  d'une  manière  complète  dans  la 
irt  des  cas.  Le  médecin  peut  bien  se  prononcer  à  la  rigueur  sur  les 
tés  physiques  extérieures  d'une  nourrice,  sur  l'apparence  de  son  lait; 
il  ne  peut  toujours  savoir  si  elle  n'a  pas  été  affectée  d'une  maladie  qui 
!a  se  transmettre  au  nourrisson,  etc.  Malgré  ces  difficultés,  il  est  pos- 
de  tracer  des  règles  générales  qui  pourront  servir  de  guide  au  médecin 
la  sage-femme  ;  ces  règles,  qu'il  s'agit  d'appliquer  à  la  nourrice 
enaire,  sont  naturellement  puisées  dans  l'étude  de  l'allaitement  en 
«1. 

fsé^ origine  des  nourrices. — Il  faut  préférer  de  beaucoup  une  femme  de 
npagne  à  celle  d'une  petite  ou  d'une  grande  ville.  L'air  fortifiant  et  les 
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travaux  manuels  des  champs,  les  habitudes  et  la  nourriture  simples  du 
village  entretiennent  la  vigueur  et  la  santé  chez  la  femme  beaueoup  mieux 
que  le  séjour  et  les  occupations  dos  villes.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que 
dans  ces  dernières  on  ne  puisse  trouver  parfois  des  nourrices  suffisamment 
robustes;  mais  c'est  l'exception,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  prendieunt 
femme  à  gages  qui  se  charge  d'un  enfant  étranger. 

On  sait  que  certains  pays  fournissent  habituellement  les  villes  de  noop» 
rices  au  sein.  Le  choix  de  ces  pays  s'est  basé,  non  pas  seulement  sur  des 
habitudes  ou  des  convenances  de  voisinage,  mais  aussi  sur  la  qualité  même 
de  certaines  races.  Ainsi,  à  Paris,  si  Ton  prend  quelquefois  des  nourrices 
provenant  des  départements  voisins,  Seine-et-Marne,  Seine-et^ise,  Loiret, 
Marne,  Eure-et-Loir,  Seine-Inférieure,  Somme,  etc.,  depuis  longtemps  on 
préfère  les  femmes  de  la  Bourgogne,  de  l'Yonne,  de  la  Côte-d'Or,  de  b 
Nièvre,  qui  habitent  par  conséquent  des  pays  en  général  montagneux  el 
boisés  comme  le  Morvan,  où  lair  est  très-vif.  Il  en  est  de  môme;à  Lyon,  ok 
Ton  recherche  de  préférence  les  nourrices  de  la  Savoie,  de  rArdècbe,  du 
Dauphiné;  à  Marseille,  qui  prend  beaucoup  de  nourrices  dans  les  Hautes  et 
les  Basses-Âlpcs  :  à  Montpellier,  où  Ton  fait  venir  des  nourrices  des  départe- 
ments du  Tarn  et  de  TAveyron  parcourus  par  les  Cévennes;  à  Bordeaux,  i 
Toulouse,  ce  sont  les  femmes  des  Pyrénées  que  Ion  choisit  plus  souveni 
On  a  certainement  raison  d'agir  ainsi  ;  mais  en  môme  temps  on  ne  doit  p» 
oublier  que  lorsqu'une  de  ces  femmes  doit  être  nourrice  sur  lieux,  eUe 
subit  en  venant  habiter  la  ville  un  changement  d  air,  de  régime  et  d'bahi* 
tudes  qui,  assez  souvent  encore,  agit  sur  elle  d  une  manière  sensible  et  h 
met  dans  des  conditions  particulières  que  nous  étudierons  plus  loin  ei 
parlant  du  régime  de  la  nourrice. 

État  civil  des  nourrices.  —  L'état  civil  d'une  nourrice  est  facile  à  coo- 
stater,  puisqu'elledoit,  selon  les  ordonnances  en  vigueur,  fournir  les  pièces 
qui  constatent  sa  situation. 

Beaucoup  de  personnes  aiment  mieux  avoir  pour  nourrice  sur  lieu 
une  femme  mariée  qu'une  fille-mère.  Une  question  morale  guide  ceUe 
préférence.  On  a  plus  de  confiance,  eu  efi'et,  dans  une  femme  qui  meut 
une  vie  régulière,  que  dans  celle  qu'une  faute  a  fait  déchoir  dans  l'opinioD 
publique;  rien  de  plus  naturel.  On  est,  d'ailleurs,  autorisé  à  croire  qu'oor 
femme  mariée,  mère  de  famille  et  ayant  des  intérêts  au  pays,  offre  plus  4e 
garanties;  cela  est  vrai,  mais  il  faut  bien  ajouter  que  ce  sont  précisémeol 
ces  intérêts  de  la  famille  qui  rendent  c^'s  nourrices  beaucoup  plus  exigeantes 
que  les  autres. 

Combien  de  fois  les  avons-nous  vues  prétexter  une  lettre  de  leurs  maiis 
demandant  qu'elles  reviennent  auprès  d'eux,  pour  se  faii*e  augmenter  leuis 
gages,  ce  qu'on  s'empresse  souvent  de  faire  pour  les  garder  plus  long* 
temps.  D'aulr(»s  fois,  ces  mêmes  nounices  que  l'on  croit  éloignées  de  le»» 
maris  les  ont  fait  venir  à  la  ville  où  ils  ont  bientôt  trouvé  du  travail,  de 
telle  sorte  que  si  ces  femmes  ne  sont  pas  accompagnées  et  surveillées  dais 
h»ui*s  sorties,  «»llos  peuventfse  retrouver  avec  leurs  maris  et  devenir  en- 
ceintes. Il  est  enfin  des  nourrices  mariées  qui  ne  sont  pas  irréprochables 
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sous  le  rapport  des  mœurs.  Si,  d'un  autre  côté,  les  filles^mères  nourrices 
oot  rinconvénient  de  s'être  mises  en  dehors  des  règles  de  la  morale,  elles 
n'ont  pas  les  mômes  attaches  au  pays,  n'ont  pas  les  mêmes  exigences  que 
les  autres,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  elles  prennent  plus  d-afTection 
pour  le  nourrisson  qui  leur  est  confié,  et  pour  la  famille  dans  laquelle  elles 
sont  reçues  et  où  elles  peuvent  rester  comme  servantes  après  la  fin  de  leur 
service  comme  nourrices. 

Age  de  la  nourrice.  —  En  France,  la  femme  qui  se  destine  à  allaiter  un 
enfant  étranger  doit  avoir  de 20  à  30  ans  d'âge.  Au-dessous  de âO  an8,en 
effet,  à  moins  qu'une  femme  ne  soit  très-précoce  et  très-développée,  elle 
n'offre  pas  une  résistance  suffisante  aux  fatigues  de  l'allaitement,  sa  consti- 
tution n*est  pas  toujours  assez  solidement  établie,  ni  assez  robuste;  Ton 
risquerait,  surtout  à  la  ville,  de  voir  son  lait  perdre  bientôt  ses  qnaUlés 
nutritives.  Passé  l'âge  de  trente  ans,  au  contraire,  beaucoup  de  femmes  dc^ 
la  campagne  vieillissent  trës->vite,  et  l'on  en  trouve  peu  qui,  à  35  ans,  aient 
conservé  une  certaine  fraîcheur  de  teint.  Leur  lait,  à  cet  âge,  acquiert  sou- 
vent des  qualités  nocives  pour  1  enfant,  ou  bien  sa  sécrétion  se  fait  moins 
régulièrement.  Certes,  on  peut  trouver  quelques  nourrices  de  cet  âge  qui 
remplissent  de  bonnes  conditions  d'allaitement,  mais  c'est  Texceptiou  et 
l'on  ne  doit  pas,  selon  nous,  choisir  indifféremment  pour  un  nouveau-né 
une  nourrice  au  sein  d'un  âge  trop  jeune  ou  trop  avancé. 

Vdge  du  lait  d'une  nourrice  au  moment  où  on  lui  confie  un  nourrisson 
mérite  à  son  tour  une  attention  sérieuse.  Il  n'est  pas  nécessaire,  quoi  qu'on 
ait  dit,  que  l'âge  de  ce  lait  se  rapproche  autant  que  possible  de  celui  de  la 
mère.  Ce  serait  d'abord  impossible  dans  la  plupart  des  cas.  Lorsqu'une 
mère  ne  peut  allaiter  elle-même  son  enfant,  on  a  hâte  de  trouver  une  nour- 
rice pour  celui-ci  aussitôt  après  sa  naissance,  et  on  ne  peut  le  soumettre 
impunément  pendant  une  série  de  jours  à  un  allaitement  artificiel  ;  d'un 
autre  côté,  une  nourrice  récemment  accouchée  ne  peut  pas  se  déplacer  de 
bonne  heure  pour  venir  chercher  un  nourrisson  â  la  ville,  sans  s'exposer  à 
une  foule  d'accidents  du  côté  de  l'utérus,  à  des  hémorrhagies  entre  autres, 
et  à  voir  son  lait  diminuer  et  disparaître;  elle  ne  doit  pas  non  plus  se 
déplacer  avant  l'époque  du  retour  possible  des  règles  ;  il  faut  donc  que  cette 
femme  ait  eu  huit  semaines  au  moins  de  repos.  Certes  il  serait  avantageux 
pour  le  nouveau-né  qu'il  pût  trouver  dans  le  lait  de  sa  nourrice  les  mêmes 
éléments  qu'il  aurait  rencontrés  dans  le  lait  maternel  chargé  de  colostrum, 
qui  vient  aider  les  premières  fonctions  intestinales.  Mais  d'abord  on  peut 
facilement  remédier,  s'il  y  a  lieu,  à  cette  action  du  premier  lait  à  l'aide  d'une 
foule  de  moyens  qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici  ;  puis,  le  besoin  du  sein  se 
fait  sentir  d'une  manière  si  impérieuse  chez  la  plupart  des  enfants  naissants 
que,  bien  que  le  lait  d'une  nourrice  étrangère  soit  plus  fort  au  bout  de  deux 
mois,  ils  parviennent  en  général  à  le  digérer  facilement,  si  surtout  on  prend  à 
l'égard  de  cette  nourrice  les  précautions  que  nous  indiquerons.  Puis  il  faut 
bien  savoir  que  chez  beaucoup  de  femmes  de  la  campagne,  venant  habiter 
la  ville  pour  la  première  fois,  le  changement  d'air  et  de  manière  de  vivre 
modifient  notablement,  dès  les  premiers  jours,  les  qualités  du  lait,  qui  perd 
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d'abord  un  peu  de  sa  richesseen  principes  nutritifs.  Cette  influence  ne  se  fait 
pas  toujours  autant  sentir  chez  les  nourrices  qui  ont  antérieurement  allaité 
à  la  ville.  J'en  ai  vu  cependant  qui,  malgré  cette  circonstance,  voyaient 
leur  lait  diminuer.  II  y  a  même  un  certain  nombre  de  nourrices  chez 
lesquelles  le  lait  perd  une  grande  partie  de  ses  qualités  ;  heureusement,  au 
bout  de  plusieurs  jours,  il  finit  par  les  récupérer  à  laide  d'un  régime  con- 
venable. D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  voit  qu'il  n'est  pas  prudent  de 
prendre  une  nourrice  sur  lieux  avant  la  deuxième  moitié  du  troisième  mois 
après  son  accouchement  Quant  à  la  limite  extrême  la  plus  avancée,  tout 
en  se  rappelant  qu'une  bonne  nourrice  ne  peut  guère  allaiter  au  delà  de 
dix-huit  à  vingt  mois,  on  peut  la  reporter  à  sept  mois  et  au  delà,  selon 
l'âge  de  l'enfant.  Celui-ci  a-t-il  déjà  deux  ou  trois  mois,  on  peut  prendre 
une  nourrice  dont  le  lait  a  sept,  huit  mois  même,  parce  que  les  fonctions 
de  son  estomac  peuvent  supporter  un  lait  fait,  comme  l'on  dit;  si  l'enfant 
est  au  contraire  nouveau-né,  il  vaudrait  mieux  certainement  un  lait  qui  ne 
dépassât  pas  trois  mois  d'âge  chez  la  nourrice,  mais  on  réussira  à  lui  (aire 
supporter  un  lait  de  six  mois  en  mettant  la  nourrice  à  un  régime  conve- 
nable. Il  faudra  bien,  d'ailleurs,  que  l'on  s'habitue  à  ne  plu^  avoir  de 
nourrices  dont  le  lait  soit  beaucoup  plus  jeune  que  le  sixième  mois,  puisque 
c'est  la  limite  qui  vient  d'être  sagement  imposée  par  la  nouvelle  Loi 
sur  la  protection  des  enfants,  afin  de  ne  pas  entraîner  pour  les  enfants  des 
nourrices  elles-mêmes  les  dangers  très-sérieux  de  ces  déplacements  et 
de  ces  changements  de  régime  prématurés  qui  font  parmi  eux  tant  de 
victimes.  On  sait,  en  eOet,  quel  nombre  élevé  de  ces  enfants  de  nourrices 
meurt  sous  l'influence  de  ces  causes  et  surtout  par  l'usage  de  l'alimentatioD 
grossière  à  laquelle  les  soumettent  les  femmes  qui  se  chargent,  au  pays, 
d'élever  ces  enfants  de  nourrices  moyennant  un  salaire  très-modique, 
quand  les  parents  de  la  nourrice,  souvent  aussi  peu  soigneux  que  ks 
femmes  salariées,  ne  peuvent  se  charger  eux-mêmes  de  recueillir  et  d'élever 
ces  malheureuses  victimes  de  la  cupidité.  Dans  un  autre  chapitre,  nous 
fournirons  les  preuves  mathématiques  des  pertes  que  subit  la  populatioo 
infantile  des  nourrices  loi*sque  ces  petits  êtres  sont  enlevés  trop  tôt  au  sein 
maternel. 

État  physique,  —  Sans  rechercher  la  beauté  du  visage  chez  la  nourrice, 
il  faut  que  ses  traits  n'aient  rien  de  repoussant  et  plaisent  à  la  mère  avec 
laquelle  elle  est  destinée  à  vivre  pendant  plusieurs  mois.  On  attache  asseï 
souvent  de  Timportance  à  la  catUeur  des  cheveux  des  nourrices,  et  les 
brunes  sont  choisies  de  préférence.  Celles-ci,  il  est  vrai,  oO'rent  en  génénl  i 
plus  de  résistance  que  les  blondes;  mais  paiini  ces  dernières  on  troate 
d'excellentes  nourrices  même  en  France  (car  il  y  a  certains  pays  où  lonne 
trouve  guère  que  des  blondes)^  toute  la  question  réside  dans  leur  vigueur 
de  constitution.  Il  est  une  couleur  de  cheveux  assez  commune  à  la  race 
bourguignonne  et  qui  décèle  aussi  une  certaine  force  :  c'est  le  châtain  fooeé 
ou  clair,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  blond.  En  général,  si  les  parents 
de  l'enfant  sont  délicats,  si  celui-ci  est  chétif,  mieux  vaut  une  nourrice 
brune,  si  en  même  temps  elle  est  vigoureuse.  En  résumé,  cette  questionne 
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la  couleur  des  cheveux  doit  passer  après  celles  que  nous  allons  étudier  plus 
loin. 

L'état  de  pHmiparité  ou  de  pluriparité  d'une  nourrice  doit  être  pris  en 
sérieuse  considération,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  nourrice  sur  lieux. 
Une  femme  ayant  eu  déjà  deux  ou  plusieurs  enfants  a  d'abord  plus  d'expé-% 
rience  de  tous  les  soins  qu'elle  doit  donner  au  nourrisson  qui  va  lui  être 
confié,  qu'une  femme  qui  accouche  pour  la  première  fois,  que  Ton  prend 
en  service  ordinairement  peu  de  semaines  après  son  accouchement  et  dont 
on  ne  peut  connaître  la  valeur  comme  durée  de  sécrétion  laiteuse.  Chez  une 
pluripareon  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  cette  valeur,  d'après  l'espace  de  temps 
qu'elle  a  pu  donner  à  l'allaitement  de  ses  premiers  enfants.  Si  cet  allaite- 
ment a  duré  douze,  quinze,  dix-huit  mois,  on  peut,  à  moins  d'accidents, 
compter  sur  une  durée  analogue  de  sécrétion  laiteuse  pour  l'usage  de 
lenfant  qu'on  doit  lui  confier.  C'est  là  certainement  la  raison  la  plus  forte 
qui  fiiit  préférer  les  pluripares,  parce  que,  quant  aux  soins  ordinaires  à 
donner  à  l'enfant,  beaucoup  de  jeunes  femmes  de  la  campagne  ont  été  habi- 
tuées de  bonne  heure  par  leurs  mères  à  s'occuper  de  leurs  frères  et  sœurs 
tout  jeunes,  qui  leur  sont  souvent  confiés  pendant  que  la  mère  vaque  aux 
soins  du  ménage  ou  aux  travaux  des  champs. 

Les  difiérents  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  au  sujet  du 
choix  des  nourrices  peuvent  être  appréciés  par  beaucoup  de  personnes  tout 
aussi  bien  que  par  les  médecins  et  les  sages-femmes.  Nous  allons  aborder 
actuellement  des  questions  beaucoup  plus  délicates  et  que  le  médecin  seul 
est  en  état  de  juger  et  de  résoudre. 

Si  une  apparence  robuste,  des  membres  bien  développés,  un  embonpoint 
Irès-modéré,  une  belle  carnation,  une  certaine  fraîcheur  de  teint,  fraîcheur 
relative  bien  entendu  chez  les  femmes  de  la  campagne,  qui  ont  souvent  le 
leint  hàlé;  si  une  denture  suffisamment  bonne,  car  ce  n'est  pas  l'absence 
de  quelques  dents  qui  doit  faire  rejeter  une  nourrice,  quand  l'état  général 
de  la  bouche  permet  une  mastication  suffisante  aux  bonnes  digestions  et 
(pie  la  denture  n'est  pas  assez  défectueuse  pour  donner  à  l'haleine  une 
fétidité  qui  serait  nuisible  à  un  jeune  enfant  ;  si  ces  diverses  conditions 
extérieures  peuvent  encore  être  facilement  appréciées  par  tout  le  monde, 
il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  se  rendre  compte  de  l'état 
réel  de  santé  de  la  nourrice,  de  s'assurer  si  elle  n'est  pas  atteinte  de 
quelque  affection  diathésique,  et  de  juger  si  les  organes  de  la  lactation  et 
leur  produit  se  trouvent  dans  des  conditions  suffisamment  régulières  pour 
remplir  Toffice  auquel  ils  sont  destinés. 

On  examinera  le  cou  de  la  femme  dans  le  but  de  rechercher  les  traces  de 
cicatrices  que  pourrait  y  avoir  laissées  dans  l'enfance  une  affection  scro^ 
fuleuse.  Ces  traces,  le  plus  souvent  indélébiles,  sont  ordinairement  mises 
sur  le  compte  d'accidents  divers,  tels  que  chutes,  coups,  brûlures,  etc., 
mais  elles  constituent,  par  le  fait,  un  motif  d'exclusion  lorsqu'elles  sont 
très-apparentes  et  profondes.  Si,  au  contraire,  elles  sont  très-légères, 
saperficielles,  et  si  la  femme  qui  les  porte  offre  actuellement  tous  les 
attributs  d'une  robuste  santé  et  d'une  forte  constitution,  on  doit  penser 
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que  celle-ci  s'est  avantageusement  modifiée  avec  les  années  et  que  la  nour- 
rice a  acquis  des  qualités  physiques  suffisantes  pour  que  son  lait  ne  puisse 
communiquer  à  Tenfant  aucun  des  principes  vicieux  dont  elle  a  pu  jadis 
être  imprégnée.  C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  faut  procéder  avec  soin  à 
Texamen  des  organes  thoraciques,  s'assurer  si  le  cœur  fonctionne  régu- 
likiement,  si  les  poumons  n'offrent  pas  les  traces  d'une  affection  orga- 
nique, de  tubercules  principalement,  dont  la  présence  exigerait  un  refus 
absolu  de  la  nourrice. 

En  examinant  le  cou  de  la  nourrice,  l'attention  doit  se  porter  encore 
sur  les  ganglions  de  la  nuque  au  point  de  vue  d*une  autre  maladie,  de  la 
sypkilU^  dont  les  symptômes,  faciles  à  découvrir  lorsqu'ils  sont  en  puis- 
sance, deviennent  bien  plus  difficiles,  el  même  souvent  impossibles  à 
démêler  lorsqu'ils  sont  à  l'état  latent.  L'examen  des  ganglions  du  cou, 
de  ceux  des  aines,  l'examen  de  rarriëro-gorge,  celui  de  la  peau  lorsqu'il  y 
existe  qpelque  éruption  particulière,  peuvent  bien  donner  quelques  in- 
dices de  l'existence  de  la  syphilis  ;  mais  en  l'absence  de  ces  différents  signes, 
peut^ou  raisonnablement  affirmer  qu'une  femme  n'en  est  pas  ou  n*en  a 
jamais  été  atteinte?  Pût-on  d'ailleurs  procéder  à  l'aide  du  spéculum  à  on 
examen  interne,  que  I  on  ne  serait  pas  toujours  exactement  renseigné.  J'ai 
démontré,  dans  un  travail  déjà  ancien,  que  cbez  certaines  femmes  la 
syphilis,  qui  semblait  éteinte  à  l'état  de  vacuité,  se  réveille  sous  Fin* 
fluence  de  la  gestation,  puis  cesse  de  se  manifester  après  laccoucbemeDt 
D'ailleurs,  il  faut  bien  le  dire,  on  ne  peut  exiger  d'une  nourrice  qu'elle  le 
soumette  à  un  examen  complet  des  organes  génitaux,  on  serait  presque 
certainement  exposé  à  un  refus  de  cette  proposition,  cette  nourrice  devant 
d'ailleurs  assez  souvent  passer  à  l'examen  de  plusieurs  médecins  avant 
d!étre  placée.  Les  femmes  honnêtes  n'y  consentiraient  jamais,  et  Ton  ne 
concevrait  pas  une  bonne  idée  de  celles  qui  le  feraient. 

Dans  le  but  de  remédier  à  ces  difficultés,  Donné  et  Cazeaux  avaient  émis 
l'idée  que  l'on  pourrait,  dans  les  grandes  villes  comme  Paris,  soumettre 
les  nourrices,  qui  viennent  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture,  à  un  examcs 
complet  par  un  médecin  spécial,  qui  leur  délivrerait  un  certificat  spécifiaal 
le  résultat  de  l'inspection  au  spéculuni,  la  seule  qu'elles  auraient  à  sa» 
bir;  reste  à  savoir  si  la  nécessité  de  cet  examen  n'aurait  pas  éloigné  im 
prand  nombre  de  nourrices.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  bien  se  dire  qœ 
lexamcn  au  spéculum,  fait  même  avec  tout  le  soin  désirable,  renseigoô» 
rait  certainement  sur  l'état  actuel  des  organes,  mais  resterait  muet  en  ot 
qui  concerne  le  passé.  Or,  ce  ne  sont  pas  les  nourrices  qui  se  sentent  pié- 
sentemcnt  malades  qui  cherchent  à  se  mettre  en  service  et  qui  risqueraïeal 
la  visite  du  médecin,  et  il  est  très-rare  de  trouver  sur  le  col  de  Tulérus, 
sur  les  parois  du  vagin  ou  des  organes  génitaux  externes,  des  traces  de  b 
maladie. 

Ce  n  est  donc,  dans  l'état  actuel  des  choses,  que  par  l'aspect  extérieur 
de  la  femme,  par  l'inspection  de  l'amère-gorge,  des  ganglions  du  cou,  de 
ceux  des  aines,  par  l'apparence,  la  forme  et  la  couleur  des  éruptions  de  b 
peau  que  l'on  peut  apprécier  l'existence  ou  la  non  existence  de  la  syphilifti 
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Le  médecin,  si  on  l'interroge  à  ce  sujet,  doit  donc  se  borner  à  affirmer 
qu'au  moment  où  il  a  examiné  la  nourrice,  il  n'a  pas  trouvé  chez  elle  les 
signe»  externes  accusateurs  de  la  maladie,  faisant  des  réserves  pour  le 
passé. 

GrosMMe.  -—  Une  question  tout  aussi  difficile  à  résoudre  que  cette  dei^- 
Bi^re,  c'est  la  possibilité  de  Texistence  d'une  grossesse  commençante  chez 
Fa  noorriee.  Une  femme  anrive  à  la  ville  pour  chercher  un  nourrisson  ou 
une  place  de  nourrice  sur  lieux;  elle  a  allaité  jusqu'alors  son  enfont  avec 
soooès;  qui  peut  nous  affirmer  qu'avant  de  quitter  son  mari  pour  plusieurs 
mois,  elle  n'est  pas  devenue  enceinte  pendant  les  derniers  rapports  qu'elle 
apo  a¥oir  avec  lui?' Comment  le  médecin  pourra-t-il  s'assurer  d'un  état  qui 
ne  lait  que  commencer  lorsque  la  femme  se  présente  à  lui?  Cette  femme 
«UeHOD^me  peut  parfaitement  ignorer  cet  état,  et  alors  même  qu'elle  aurait 
«a  ses  r^es  pendant  les  premiers  mois  de  rallaitement,  si  ces  règles  se 
suppriment^  elle  peut  l'attribuer  à  son  état  de  nourrice.  Mais,  pour  le  mé- 
dectai,  cette  suppression  après  les  premiers  mois  doit  inspirer  des  doutes, 
provoquer  ses  investigations  en  ce  sens,  et  faire  refuser  la  nourrice  pour 
pen^que  les  doutes  se  confirment,  car  il  serait  imprudent  de  confier  un  jeune 
enftint  à  une  femme  en  état  de  grossesse.  Il  suffit  de  rappeler,  en  peu  de 
molii,  quels  sont  les  effets  que  cette  nouvelle  condition  de  grossesse 
prodoit  chez  les  femmes  nourrices.  Il  arrive  souvent  alors  que  l'abon- 
jance  de  la  sécrétion  lactée  est  notablement  diminuée,  que  parfois  même 
«lie se  trouve  presque  tarie;  il  est  certain  aussi  que  les  proportions  des 
prnicipes  constituants  du  fluide  nourricier  se  modifient  d'une  manière  dé- 
favorable, soit  que  le  lait  perde  une  partie  de  ses  principes  alibiles  solides, 
soit  que  la  quantité  du  sérum  augmente.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'expériena* 
démontre  que,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  l'existence  d'une  gros- 
sesse change  les  qualités  du  lait  de  telle  sorte  que  Ton  voit  bientôt  l'enfant 
^re  atteint  soit  d'une  constipation  opiniâti-e  avec  selles  solides  et  foncées 
m  couleur,  soit,  au  contraire,  de  coruiues  et  d'une  diarrhée  avec  selles 
veidàtres;  puis  l'on  constate  que  son  visage  s'altère,  que  son  corps  mai- 
grit, que  sa  peau  prend  une  teinte  terne  et  que  le  dépérissement  se  pro- 
nonce bientôt  assez  pour  ouvi*ir  les  yeux  aux  parents  eux-mêmes  et  les 
obliger  de  changer  de  nourrice. 

MmHruation.  —  On  ne  doit  pas  négliger  d'intenroger  les  nourrices  à  ce 
sajet.  La  plupart,  il  est  vrai,  répondront  qu'elles  n'ont  pas  leurs  règles, 
ptrœ  qu'elles  savent  que  l'existence  de  celles-ci  est'Un  obstacle  pour  se 
piaoer.  Sur  le  moment,  on  se  trouve  bien  obligé  de  s'en  rapporter  à  leur 
iflirmation  ;  mais  si  plus  tard  l'on  remarque  que  l'enfant,  à  une  certaine 
ép)que  de  chaque  mois,  éprouve  des  malaises,  devient  triste,  rejette 
davantage  le  lait,  est  pris  d'un  peu  de  diarrhée  ou  de  troubles  intesti- 
ntux,  il  faut  chercher  à  lever  les  doutes  en  faisant  examiner  avec  soin  le 
'ÎDge  de  la  nourrice  pour  savoir  s'il  ne  porte  pas  des  taches  de  sang  révé- 
latrices. Remarquons  cependant  que  l'apparition  des  règles  chez  une  nour- 
rice robuste,  et  bien  portante  du  reste,  ne  doit  pas  toujours  et  nécessai- 
rement entraîner  son  exclusion.  En  effet,  si  un  certain  nombre  de  nourrices 
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voient  leurs  époques  menstruelles  réapparaître  sous  Tinfluence  des  change- 
ments d'habitudes,  de  climat,  de  régime,  chez  beaucoup  cependant  la  sécré- 
tion laiteuse  ne  semble  pas  altérée  au  point  d'influencer  notablement  la 
santé  de  Tenfant,  le  trouble  qui  en  résulte  pour  lui  ne  se  traduisant  souvent 
que  par  un  peu  d'agitation  ou  de  tristesse,  quelquefois  par  un  peu  de 
colique  et  des  garde-robes  liquides  qui  ne  durent  que  quelques  heures. 
Si  dans  d'autres  cas,  rares  cependant,  ces  troubles  sont  plus  durables  et 
produisent  des  malaises  réels,  il  ne  faut  plas  hésiter  à  changer  la  nourrice. 
On  le  voit,  bien  que  l'influence  de  l'apparition  des  époques  menstruelles 
sc»it  beaucoup  plus  sensible  chez  l'enfant  allaité  par  une  nourrice  étrangère 
que  chez  celui  qui  l'est  par  sa  propre  mère,  cette  circonstance  est  loin 
d'être  toujours  une  cause  d  exclusion  de  la  nourrice. 

L'examen  de  la  nourrice  doit  surtout  être  complété  par  Vexamen  des  seiMs 
et  de  la  sécrétion  lactée.  L'une  des  principales  conditions  de  l'allaitement 
ivside  en  eOet  dans  la  conformation  des  seins,  et  dans  leur  mode  de  sécré- 
tion. Il  faut,  en  thèse  générale ,  que  chez  une  bonne  nourrice  les  seins 
soient  suffisamment  développés  et  que  les  bouts  de  seins  offrent  une  saillie 
convenable.  Examinons  d'abord  la  surface  extérieure.  La  peau  qui  recouvre 
les  seins  doit  être  assez  tendue,  et  parcouiiie  par  des  veines  nombreuses  el 
assez  apparentes.  On  ne  doit  pas  rencontrer  à  sa  surface  de  traces  d'érup* 
tions  douteuses  ou  surtout  de  cicatrices  décelant  l'existence  antérieun 
d'abcès;  ces  derniers  accidents,  en  efl'et,  en  détruisant  une  plus  ou  moini 
grande  partie  des  lobules  des  glandes  mammaires  et  de  leurs  canaux 
excréteurs,  altèrent  la  constitution  de  ces  organes  et  les  rendent  inutiles 
pour  la  lactation.  La  présence  de  cicatrices  à  la  surface  des  seins  est  donc 
une  cause  de  refus  d'une  nourrice.  Cependant  il  faut  distinguer  les  diverses 
espèces  de  cicatrices  qui  peuvent  se  présenter.  Que  ces  cicatrices  occupent 
le  pourtour  des  globes  manunaires  ou  la  base  des  mamelons,  si  elles  ne 
sont  pas  étendues,  nombreuses,  si  le  tissu  cicatriciel  est  flexible,  si  surtoot 
il  n'est  pas  adhérent  aux  organes  sous-jaceiits,  si  en  un  mot  on  ne  remarque 
(|u'une  ou  deux  cicatrices  petites  sans  épaisseur  el  mobiles  au-dessus  des 
glandes  mammaires,  c'est  qu'elles  ne  sont  que  le  i*ésultat  d'abcès  superficiels, 
et  elles  restent  sans  influence  notable  sur  les  fonctions  de  la  glande.  Une 
femme  qui  se  présenterait  dans  ces  conditions  pourrait  à  la  rigueur  être 
acceptée,  si  elle  ofl'rait  du  reste  les  meilleures  conditions  de  force  et  de 
santé.  Mais  il  y  aurait  de  graves  inconvénients  à  accepter  celle  qui  porterait 
les  cicatrices  étendues,  épaisses  et  adhérentes  dont  il  a  été  parlé;  non- 
seulement  on  ne  pourrait  compter  sur  le  fonctionnement  régulier  du  sein 
jadis  atteint,  Ton  risquerait  en  outre  de  voir  se  renouveler  l'engorgement 
et  les  abcès.  Les  cicatrices  du  mamelon,  sans  avoir  autant  d'importance  que 
celles  de  la  glande  mammaire,  méritent  cependant  une  certaine  attention. 
Elles  indi(|uent  que  la  nourrice  a  été  aOcctée  de  gerçures  profondes  et  persis- 
tantes et  Ton  peut  craindre  que  ces  accidents  ne  tiennent  à  une  disposition 
particulière  de  la  peau  qui  s'observe  chez  certaines  femmes.  Aussi  doit-on 
refuser  la  nourrice  qui  présenterait  des  cicatrices  du  mamelon  asseï  appa- 
rentes. 
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Le  Toiiiine  et  la  foime  extérieure  des  mamelles  n'impliquent  pas  toujours 
un  développement  et  une  activité  particulière  des  glandes  mammaires  elles- 
mêmes.  Que  les  seins  soient  dans  leur  totalité  gros  ou  de  médiocre  dimen- 
sion, l'important  est  que  les  glandes  qui  en  sont  les  organes  actifs  et 
essentiels  offrent  un  développement  notable.  Le  palper  exercé  avec  atten- 
tion doit  bire  discerner  l'étendue  et  le  volume  de  ces  glandes  à  travers  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  et  adipeux  souvent  abondant  qui  les  recouvre  et 
les  protège.  On  ne  doit  pas  confondre,  en  effet,  des  seins  volumineux  ^  de 
belle  apparence  extérieure  avec  des  seins  bien  fournis  de  lobes  glanduleux, 
car  ce  ne  sont  pas  les  seins  les  plus  gros  qui  présentent  les  meilleures 
^raranties  pour  l'allaitement,  tandis  que  des  mamelles  de  médiocre  volume 
|ieuv^it  les  donner.  A  ce  sujet  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  une  super- 
cherie iMinale  que  mettent  en  usage  les  nourrices  lorsqu'elles  doivent  se 
soumettre  à  l'examen  du  médecin;  elles  ont  soin  de  ne  donner  que  le 
moins  possible  le  sein  à  leur  enfant,  afin  de  présenter  des  seins  plus  volu- 
mineux et  plus  durs.  Pour  juger  l'état  réel  des  seins,  il  faut  obliger  la  nour- 
rice à  donner  le  sein  à  son  enfant  pendant  qu'on  l'interroge  ou  qu'on 
examine  les  femmes  qui  se  sont  présentées  avec  elle.  Lorsque  l'enfant  a 
teté  quelques  instants  non-seulement  on  peut  apprécier  mieux  le  degré 
réel  de  développement  des  glandes  mammaires,  mais  aussi  les  qualités 
du  lait  lui-même,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Cette  mise  au  sein  re- 
oouvelée  quelques  instants  après  donne  aussi  la  valeur  de  l'activité  séeré- 
toire  des  glandes  qui,  bien  que  peu  volumineuses  chez  certaines  femmes,  se 
tuméfient  facilement  et  entrent  facilement  en  fonctions  sous  l'influence  de 
la  sttodofi  de  l'enfant  C'est  là  un  indice  certain  et  favorable  chez  une  nour- 
rice. On  sait,  en  effet,  que  la  sécrétion  du  lait  se  produit  surtout  sous  l'in- 
fluence des  succions  de  l'enfant.  La  forme  et  la  grosseur  des  seins  ne  sont 
ii<mc  que  secondaires  dans  la  question  qui  nous  occupe,  puisque  les  qualités 
i\ue  l'on  recherche  résident  dans  l'étendue  et  l'activité  des  glandes  elles- 
mêmes,  tandis  que  les  formes  extérieures  ne  dépendent  souvent  que  de 
Taccumulation  plus  ou  moins  grande  du  tissu  adipeux  autour  d'elles.  Il  est 
une  forme  des  seins  qui  présente  souvent  plus  d'avantages  que  les  autres. 
C'est  celle  où  les  seins  sont  légèrement  piriformes  ;  là  le  tissu  adipeux  est 
ordinairement  moins  abondant  que  dans  la  forme  globuleuse  et  les  glandes 
!^)nt  souvent  plus  développées  ;  puis  cette  disposition  a  cet  avantage  que  les 
bouts  de  seins  nécessairement  plus  saillants  offrent  à  l'enfant  une  préhen- 
sion plus  aisée. 

lies  bouts  de  seins  doivent  en  effet,  quelle  que  soit  la  forme  des  mamelles, 
avoir  non-seulement  une  longueur  suffisante,  mais  aussi  une  élasticité  et 
une  érectilité  assez  grandes  pour  que  la  bouche   de   l'enfant  puisse  les 
saisir  et  les  attirer  avec  facilité  ;  les  orifices  des  vaisseaux  lactifères  qui 
s'ouvrent  à  l'extrémité  des  mamelons  doivent  aussi  laisser  jaillir  le  lait 
sans  difQculté.  On  peut  s'assurer  de  ces  diverses  dispositions  soit  en  exer- 
çant soi-même,  soit  en  faisant  exercer  par  la  nourrice  de  légères  pressions 
H  tractions  sur  les  bouts  des  sein     11  faut  donc  refuser  ceux  qui  sont  trop 
courts  ou  trop  adhérents  à  la  glande,  comme  il  s'en  rencontre  quelquefois. 
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Dans  le  choix  que  Ton  doit  faire  d'ailleurs,  il  est  toujours  nécessaire  de  tenir 
compte  de  la  force  de  Tenfant  à  allaiter,  de  la  grandeur  de  sa  boadie,  ete. 
Ainsi,  par  exemple,  si  cet  enfant  est  né  avant  terme  ou  s'il  est  faible,  si  sa 
bouche  est  petite,  il  faudra  choisir  une  nourrioe  dont  les  mamelons  seront 
très-saillants,  flexibles,  d'un  petit  volume  et  d'où  le  lait  jaillira  très-aiaànent. 
Atix  divers  points  de  vue  que  nous  venons  d'examiner,  on*  doit  voir  que  les 
pluripares  offrent  des  garanties  plus  sûres  que  les  primipares;  ches  les 
premières,  en  effet,  les  glandes  mammaires  ont  été  déjà  en<  activité,  onisobi 
les  épreuves  d'un  premier  allaitement,  et  les  bouts  des  seins  ont  acquis 
plus  de  longueur  et  de  flexibilité. 

Le  lait  enfin,  cet  aliment  complet,  comme  on  l'a  si  justement  dit,  pour 
les  enfants  du  premier  âge  surtout,  le  lait  doit  nous  occuper  quelques  ins* 
tants  ;  on  trouvera  la  composition  du  lait  de  femme,  sa  comparaisen  avec 
les  autres  laits,  etc.,  et  tous  les  détails  qui  le  concernent,  aux  articles  Alui- 
TBMENT,  t  I,  p.  124  et  Lait,  t.  XX,  p.  58.  Nous  considérerons  le  lait  dans  son 
aspect  et  ses  quaKtés  apparentes  au  moment  où  l'on  est  appelé  soit  à  choisir 
une  nourrice,  soit  à  examiner,  pendant  le  cours  de  l'allaitement,  si  le  lait 
<le  cette  nourrice  est  suffisant,  s'il  n'a  pas  perdu  quelques-unes  de  ses 
qualités  normales,  ou  si  même  il  ne  devient  pas  nuisible  à  l'enfant. 

Pour  bien  juger  les  qualités  du  lait  d'une  nourrice,  on  l'examinera  ai 
moment  où  elle  vient  de  donner  le  sein,  ou  sinon  après  un  certain  ncMnbre 
de  succions  exercées  par  Tenfant.  On  sait,  en  eflet,  que  lorsque  le  kit  a 
séjourné  pendant  plusieurs  heures  dans  les  mamelles,  les  premières  partiei 
qui  en  sont  extraites  sont  claires  et  séreuses.  Le  lait  de  bonne  qualité  doit 
être  blanc,  d'une  teinte  assez  franche,  ni  bleu&tre  ni  jaunAtre,  d'une  ssveor 
agréable,  douce  et  légèrement  sucrée  ;  sa  consistance,  supérieure  à  celle 
de  l'eau,  doit  être  telle  que  des  gouttes  de  ce  liquide  versées  sur  la  surCve 
de  l'ongle  ou  dans  une  cuillère  ne  s'écoulent  en  tombant  qu'avec  une  oer* 
taine  lenteur  et  (|u'elles  laissent  une  trace  blanche  très-sensible  après  lev 
<kx)ulemeiit.  Trop  clair  et  trop  facile  à  s  écouler,  le  lait  doit  être  considéré 
comme  trop  léger  et  jh^u  nutiitif.  Voilà  -pour  les  apparences  extérieures, 
dont  on  est  le  plus  souvent  obligé  de  se  contenter  lorsqu'on  examine  à  b 
hâte  plusieurs  nourrices.  Ce  moyen  est  évidemment  trop  superficiel  posr 
donner  une  notion  ti*ès-exacte  des  qualités  du  lait;  mais  il  est  ordinaiP^ 
ment  suffisant  lorsque  l'expérii^nce  nous  a  appris  à  reconnaître  Taspeci 
<i'un  bon  lait  et  à  le  difl'érencier  d'un  lait  de  médiocre  qualité.  Pour  s'assi- 
rer  de  la  composition  intime  du  lait,  il  faut  avoir  recours  à  l'examen  mi- 
croscopique et  à  l'analyse  chimique;  ce  sont  des  moyens  très-utiles  lorsque, 
dans  le  cours  de  l'allaitement,  on  a  des  doutes  sur  les  qualités  du  lait.  Es 
ce  qui  concerne  ces  moyens  d'investigation,  nous  nous  bornerons  à  rappe- 
ler ici  que  :  i*  sous  le  microscope  le  lait  doit  offrir  des  globules  ronds,  trans- 
parents, brillants,  caractéristiques,  assez  volumineux  et  nombreux»  non 
mélangés  à  des  granules  irréguliers;  ils  doivent  nager  dans  un  aérum 
relativement  peu  abondant.  Un  lait  de  qualité  inférieure  se  compose  de 
globules  laiteux  plus  petits,  plus  rares  et  d'une  quantité  relativement  plos 
grande  de  sérum  {voy.  Lait,  t.  XX,  p.  01).  L'éprouvette  et  le  laGtosoo|ie  de 
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i  figuré  U  XX,  p.  82,  ne  donnent  que  les  proportions  de  la  partie  cré- 
f  du  lait  qui  ne  constitue  qu'un  des  éléments  de  ce  liquide. 
'analyse  chimique,  de  son  côté,  peut  indiquer  d'une  manière  précise 
aaiités  des  matières  azotées,  beurre  et  caséum,  et  des  sels  contenus 
9  lait,  ce  moyen  cependant  reste  impuissant  à  déceler  d'une  manière 
i  approximative  les  altérations  des  propriétés  intimes  du  lait  sous 
CBoe  d'états  morbides  évidents  ou  latents,  des  passions,  etc.,  etc.  Ce 
M'OODstale  de  plus  apparent,  en  résumé,  c'est,  dans  ces  derniers  cas, 
nonlation  des  parties  liquides,  eau  et  sérum,  et  la  diminution  de  la 
"i  des  parties  solides.  On  ne  doit  pas  oublier  toutefois  que  le  lait 
avril  et  devient  plus  séreux  lorsqu'il  séjourne  longtemps  dans  les 
Ues^  et  qu'au  contraire  sa  richesse  augmente  en  éléments  nutritifs 
influence  de  succions  suffisamment  mais  non  trop  rapprochées.  Dans 
alyses  faites  dans  ces  deux  conditions,  Lhéritier,  Becquerel  et  Ver- 
ni démontré  que  les  quantités  de  beurre,  de  caséum  et  de  lactine 
mlent  sensiblement  après  les  succions  et  que  Teau  diminue  en  quan- 
oportionnelle. 

moyens  physiques  dont  il  vient  d'être  question  sont  loin  de  fournir 
iices  aussi  certains  que  l'examen  de  Tenfant  lui-même.  L'apparence 
ai-ci,  les  traits  de  son  visage,  la  tension  ou  la  flaccidité  de  ses  chairs, 
mtion  de  sa  peau,  le  poids  qu'il  gagne  ou  qu'il  perd  chaque  jour,  les 
mènes  de  sa  santé,  bonnes  ou  mauvaises  digestions,  diarrhée,  consti- 
1,. régurgitations  fréquentes,  etc., etc.,  sont  bien  plus  significatifs  que 
e»  moyens  employés.  Il  existe  des  laits  de  nourrices  qui,  tout  en 
liant  physiquement  tous  les  caractèi*es  désirables,  ne  donnent  en 
tque  de  tristes  résultats  comme  nourriture  de  l'enfant;  c'est  qu'il  est 
sible  de  discerner  soit  par  l'inspection  microscopique,  soit  par  l'ana- 
himique,  si  les  laits  peuvent  s'accommoder  aux  organes  et  aux  fonc- 
de  la  digestion  chez  certains  enfants,  ou  s'ils  n'ont  pas  subi  dans 
aomposition  la  plus  intime  le  contre-coup  de  certaines  influences 
les  ou  physiques  chez  les  nourrices,  influences  qu'il  est  impossible 
9r. 

sque  nous  nous  occupons  de  l'influence  que  le  lait  exerce  sur  la  nu- 
i  de  l'enfant,  on  doit  se  demander  si  au  moment  où  l'on  choisit  une 
iœ  il  faut,  comme  le  croit  le  public,  s'en  rapporter  aux  apparences 
résente  l'enfant  de  celte  nourrice  pour  juger  des  qualités  nutritives 
a  lait,  d'après  le  bon  état,  la  fraîcheur  du  teint,  l'embonpoint,  la 
moe  des  chairs,  les  marbrures  de  la  peau  de  cet  enfant?  Non  cer- 
nent, parce  qu'il  est  impossible  de  savoir  si,  malgré  ses  afGrmations, 
urice  n'a  pas  aidé  la  nourriture  au  sein  par  une  alimentation  étran* 
lait  de  vache  ou  autre.  On  sait  d  ailleurs  que  certaines  nourrices,  dont 
fants  sont  chétifs,  ne  se  font  pas  scrupule  d'emprunter  les  enfants 
oup  plus  forts  de  leurs  camarades  de  bureaux  pour  les  présenter 
eleur  appartenant  au  moment  de  la  visite  du  médecin  ou  des  parents. 
5  bonne  nourrice  doit  avoir  un  bon  fonds  de  caractère;  sans  être 
,  elle  doit  pouvoir  conserver  assez  d'empire  sur  elle-même  et  assez 
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de  calme  pour  ne  pas  être  exposée  aux  petites  révolutions  que  les  émotions 
et  les  passions  de  l'âme  font  trop  souvent  éprouver  à  l'allaitemenl.  Il  serait 
facile  de  citer  ici  des  exemples  de  nourrices  chez  lesquelles  la  violence  des 
passions,  la  colère  surtout,  altéraient  les  qualités  intimes  du  lait  au  pohut 
de  déranger  la  santé  de  Tenfant  et  même  de  déterminer  chez  lui  des  con- 
vulsions violentes.  Mille  fois  mieux  vaut  une  femme  un  peu  brute,  d'un 
caractère  impassible,  presque  insensible  aux  passions,  qu'une  nourrice  d'une 
intelligence  plus  développée,  mais  d'un  caractère  vif  et  emporté.  Malheureu- 
sement il  est  fort  difficile,  en  choisissant  une  nourrice  que  l'on  voit  pour 
la  première  fois,  de  juger  quelque  peu  de  son  caractère,  à  moins  de  s'être 
entretenu  longuement  avec  elle.  On  ne  peut  être  réellement  renseigné  à 
ce  point  de  vue  que  sur  les  nourrices  qui  ont  été  déjà  placées  en  service 
dans  d'autres  maisons  où  elles  ont  séjourné  pendant  plusieurs  mois.  En- 
core ne  doit-on  pas  s'en  rapporter  aux  seuls  renseignements  donnés  par 
des  certificats  écrits,  lesquels  doivent  en  général  être  considérés  comme 
sans  valeur.  Il  faut  se  rappeler  que,  pour  ne  pas  nuire  à  une  nourrice  dans 
l'avenir,  les  parents  se  gardent  bien  d'écrire  un  jugement  qui  pourrait  être  ' 
quelque  peu  nuisible  à  la  femme  qui  a  allaité  bien  ou  n\al  leur  enhnt.  Les 
noun*ices,  d'ailleurs,  se  garderaient  bien  de  présenter  un  certificat  qui  ne 
serait  pas  satisfaisant  sur  tous  les  points.  Ce  n'est  donc  que  d'après  les  rai- 
seignements  recueillis  verbalement,  auprès  des  personnes  qui  ont  eu  It 
nourrice  en  service  chez  elles,  qu'il  faut  guider  son  choix.  L'on  voit  qu'àoe 
point  de  vue  encore  il  y  a  avantage  à  choisir  une  nourrice  qui  a  été  en  ser- 
vice dans  une  autre  maison.  Il  est  vrai  que  cette  nourrice  a  pu  prendre  des 
habitudes  qui  ne  sont  pas  en  harmonie  avec  celles  de  la  nouvelle  maison  où 
elle  entre,  et  qu'on  est  exposé  à  des  ennuis  ou  à  des  caprices.  Voilà  un  des 
c(Ués  désagréables  des  nourrices  sur  lieux,  surtout  dans  les  familles  oùroo 
est  encore  imbu  de  ce  préjugé  qu'il  est  dangereux  pour  un  enfont  de  chan- 
^'er  de  nourrice.  C'est  là  une  erreur  que  le  médecin  doit  combattre  en  fai- 
sant sentir  qu'il  y  a  tout  avantage  pour  l'enfant  à  changer  une  nourrice  oa 
dont  le  lait  a  perdu  ses  bonnes  qualités,  ou  dont  le  caractère  difficile  altère 
ces  qualités,  ou  jette  le  trouble  dans  un  intérieur.  On  ne  doit  donc  pas  hési- 
ter à  déclarer  aux  parents,  et  à  la  nourrice  surtout,  qu'elle  sera  renvoyée 
et  que  l'on  en  prendra  une  autre  si  Ton  reinai*que  chez  cette  nourrice  m 
défaut  capital,  ou  si  elle  se  rend  insupportable  par  son  caractère  ou  par  ses 
exigences.  Très-souvent  nous  avons  vu  cette  déclaration  modifier  complè- 
tement la  conduite  de  la  nourrice. 

Venfant  de  la  nourrice  qui  veut  prendre  un  noiârisson  exige  à  son  tour 
un  examen.  11  faut  que  cet  enfant  présente  un  air  de  santé,  que  ses  chairs 
soient  fermes,  que  sa  peau  soit  nette,  exempte  de  toute  éruption,  surtout 
donnant  lieu  à  quelques  doutes;  que  son  visage  soit  exempt  de  ces  plis  de 
la  i^eau,  de  ces  rides  qui  dénoteni  une  souffrance  des  organes  digestifs* 
que  le  corps  et  les  extrémités  inférieures  soient  suffisamment  replets,  sans 
TtHre  trop,  car,  chez  les  jeunes  enfants,  l'abondance  du  tissu  adipeux 
n'est  pas  une  preuve  de  bonne  constitution  et  d'une  alimentation  toujours 
normale;  beaucoup  d'enfants  nourris  artificiellement  peuvent  présenter  un 
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emlxMipoint  singulier  pendant  les  premiers  mois.  Il  faut  s'assurer  aussi  que 
l'enfant  de  la  nourrice  ne  présente  pas  de  bulles  ou  de  pustules  aux  mains 
ou  aux  pieds.  Les  traces  et  éruptions  de  nature  syphilitique  apparaissent, 
comme  on  le  sait,  pendant  les  trois  premiers  mois  ;  ce  n*est  que  rarement 
avant  cette  époque  que  les  nourrices  viennent  chercher  des  places.  On  peut 
donc  être  rassuré  sur  Tétat  de  l'enfant  de  la  nourrice,  si  on  ne  découvre 
aucunes  traces  suspectes  à  cet  âge  de  trois  mois.  Ces  traces,  d'ailleurs, 
lorsqu'elles  existent,  s'accompagnent  toujours  d'altérations  de  la  santé 
générale  telles  qu'elles  éveillent  de  suite  l'attention.  Nous  avons  déjà  dit 
plus  haut,  il  est  vrais  que  quelquefois  une  nourrice  peut  présenter  aux  pa- 
rents ou  au  médecin  un  enfant  qui  n'est  pas  le  sien.  Il  faut,  afin  d'éviter 
autant  que  possible  la  fraude,  exiger  la  présentation  des  papiers  délivrés 
par  les  mairies  et  les  préfectures  à  toute  nourrice  et  prendre  auprès  des 
placeurs  tous  les  renseignements  possibles. 

Régime  de  la  nourrice.  —  Il  ne  sufBt  pas  d'avoir  mis  à  l'exa- 
men de  la  nourrice  et  de  son  enfant  toute  l'attention  et  toute  la  mi- 
nutie désirables.  Lorsque  cette  femme  entre  en  service,  on  doit  donner 
toutes  les  indications  propres  à  diriger  son  régime,  afin  que  la  santé 
ne  subisse  pas  d'atteintes  qui  nuiraient  immédiatement  à  la  sécrétion 
et  aux  qualités  du  lait.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  eiïet,  que  les  nour- 
rices qui  viennent,  pour  la  majeure  partie,  de  la  campagne,  y  mènent 
une  vie  et  y  ont  une  nourriture  très-simples,  en  même  temps  qu'elles 
respirent  un  air  vif  et  pur.  Ces  conditions  changent  totalement  pour  celles 
qui  viennent  nourrir  sur  lieux  dans  les  grandes  villes  ;  l'air  qu'elles 
respirent  alors,  les  aliments  dont  on  les  nourrit,  la  vie  forcément  plus  ren- 
fermée modifient  un  peu  les  fonctions,  et  l'on  ne  tarde  pas,  si  on  ne  règle 
pas  suffisamment  leur  régime,  à  s'apercevoir  de  l'influence  du  nouveau 
milieu  qu'elles  habitent.  On  doit  donc,  en  étudiant  la  constitution  et  le 
tempérament  de  chaque  femme,  s'efforcer  de  les  acclimater  sans  secousse, 
surtout  lorsqu'elles  viennent  pour  la  première  fois  habiter  une  grande 
ville.  Les  difficultés  ne  sont  pas  les.  mêmes  pour  les  femmes  qui  y  sont 
déjà  venues  en  service  et  qui  ne  sont  pas  impressionnées  de  la  même  ma- 
nière par  leur  transplantation  à  la  ville. 

Il  serait  imprudent  de  changer  de  suite  et  totalement  le  régime  alimen- 
taire d'une  nourrice  qui  arrive  pour  la  première  fois  à  la  ville.  Si,  dans 
cette  dernière  localité,  il  est  nécessaire  de  lui  faire  suivre  un  régime  suffi- 
samment substantiel,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  une  femme  habituée 
à  une  nourriture  composée  le  plus  souvent  de  légumes  auxquels  ne  se 
trouve  mélangée  habituellement  qu'une  petite  quantité  de  viande,  il  y  au- 
rait inconvénient  à  lui  permettre,  dès  son  arrivée,  de  la  viande  en  trop 
grande  quantité,  des  mets  accommodés  et  épicés  ou  une  trop  grande  abon- 
dance de  vin,  auxquels  elle  n'est  pas  accoutumée;  car  une  nourriture  trop 
snoculente  et  trop  riche  en  principes  azotés  ou  alcooliques  devient  facile- 
ment nuisible  à  la  sécrétion  lactée  et  aux  qualités  du  lait  lui-même.  Ce 
n'est  que  peu  à  pi^u,  et  surtout  lorsque  l'on  remarque  que  les  forces  de  la 
nourrice  tendent  à  fléchir,  que  son  teint  perd  de  sa  fraîcheur,  que  son 
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lait  devient  plus  clair,  c'est  alors  qu*il  faut  lui  permettre  un  régime  plus 
substantiel,  réellement  exigé  par  sa  nouvelle  manière  de  vivre;  se  tenir 
dans  un  juste  milieu,  en  étudiant  la  santé  de  la  nourrice,  est  le  devob  da 
médecin.  Enfin  les  autres  précautions  de  régime,  indiquées  à  Tarticle 
Allaitement,  doivent  (>tre  recommandées  aux  nourrices. 

Il  est  de  règle  qu'une  nourrice  sorte  tous  les  jours  pour  dire  une  pro- 
menade et  prendre  Tair,  afin  de  remplacer,  autant  que  possible,  reKerciœ 
et  le  bon  air  dont  elle  jouissait  à  la  campagne  ;  de  même  il  est  utile  de  ne 
pas  la  laisser  dans  Toisiveté,  mais  de  Toccuper  à  divers  soins  du  ménage. 
Nous  ne  voulons  pas  dire  que,  dans  les  premiers  mois  surtout,  on  puisse, 
par  exemple,  faire  faire  impunément  à  une  nourrice  des  savonnages  de 
linge.  Nous  avons  souvent  rcman|ué  que,  chez  certaines  nourrices  non- 
vellement  arrivées  à  la  ville,  le  contact  des  eaux  alternativement 
et  chaudes,  et  principalement  de  celles  qui  sont  chargées  de 
agit  très-défavorablement  sur  la  sécrétion  lactée  et  rend  le  lait  plus 
séreux. 

11  est  convenable  de  faire  prendre  un  bain  de  propreté  à  toute  nourrice 
qui  entre  en  ser>'ice  et  avant  qu'elle  ait  donné  le  sein  ;  mais  il  faut  que  ee 
bain  soit  court,  de  20  à  ^0  minutes  au  plus,  parce  que  les  femmes  de  h 
campagne  n*y  sont  point  habituées,  s'impressionnent  souvent  de  Tusage  di 
bain  et  croient  qu'il  diminue  le  lait,  ce  qui  serait  vrai  si  ce  bain  était 
prolongé. 

En  tous  cas,  il  ne  faut  pas  négliger  de  faire  laver  avec  soin  les  bouts  des 
seins  de  la  nourrice,  avant  d'y  appliquer  le  nourrisson. 

Cette  application  au  sein  peut  être  faite  le  lendemain  de  la  naissance  de 
l'enfant,  s'il  a  évacué  convenablement  son  méconium,  quelquefois  même 
plus  tiH,  si  cet  enfant  est  faible,  ou  s*il  semble  affamé. 

On  a  vu  à  l'article  xVllaitement  (p.  7âO)  que  cette  application  au  sein  peut 
être  faite  beaucoup  plus  tôt,  lorsc|ue  c'est  la  mère  elle-même  qui  allaite, 
parce  que  son  lait  jouit  de  propriétés  légèrement  laxatives.  Avec  une  nourrice 
étrangère,  il  n*en  est  plus  de  nu>me,  parce  que  son  lait  est  plus  âgé  ;  aussi,  à 
moins  de  l'état  de  faiblesse  ou  de  l)esoiii  que  nous  venons  de  signaler  cha 
l'enfant,  est-il  rationnel  de  ne  donner  à  celui-ci  que  de  Teau  légèrement 
sucrée,  pendant  les  2fi  ou  36  premières  heures,  et  de  ne  faire  présenter  le 
sein  par  la  nourrice  qu  au  bout  de  cet  espace  de  temps.  D'ailleurs,  on  ne 
rencontre  pas  toujours  de  suite  la  nourrice  que  Ton  doit  arrêter,  et  lorsque 
cette  nourrice  se  trouve  encore  dans  son  pays ,  il  s'écoule  toujours  quel* 
ques  jours  avant  qu'elle  puisse  entrer  en  fonctions.  Ce  n  est  pas  ici  le  liai 
de  discuter  si  la  mère  doit  ou  ne  doit  pas  donner  le  sein  elle-même  pen- 
dant les  premiers  jours,  dans  son  propre  intérêt  ou  dans  celui  de  soo 
enfant.  Cette  question  a  été  examinée  à  l'article  Allaitement;  mais  noas 
pouvons  dire,  en  ce  qui  nous  concerne,  que  lorsque  nous  ne  trouvons  piS 
chei  la  mère  des  obstacles  absolus  à  l'allaitement,  nous  l'engageons  sou- 
vent à  donner  le  sein  pendant  les  premiers  jours,  dans  l'espoir  qu'elle 
voudra  peut-être  continuer  à  le  donner  et  persuadé  que  nous  sommes  que, 
alors  même  qu'elle  n'y  consentirait  pas,  la  cessation  de  ce  commence- 
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ment  d'allaitement  n'a  aucun  inconvénient,  lorsque  Ton  prend  les  précau* 
lions  et.  qu'on  emploie  les  moyens  nécessaires.  Cet  allaitement  momentané 
a  même  l'avantage,  comme  je  Fai  vu  chez  certaines  femmes,  d*empôcher 
le  développ^ooent  d'affections  postr^puerpérales  qui  s'étaient  monti'ées  dans 
des  couches  précédentes. 

n  peut  arriver  que,  pendant  la  durée  de  l'allaitement,  la  nourrice 
éprouve  un  malaise  ou  une  petite  maladie  qui  nuise  à  la  sécrétion  du  lait; 
si  ce  malaise  n'est  que  passager,  il  est  probable  que  l'enfant  ne  s'en  res-- 
sentiim  que  très-peu  et  que  tout  rentrera  dans  l'ordre  après  la  cessation  de 
l'indisposition.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'alarmer  outre  mesure  :  quelques 
jours  d'observation  et  de  patience  suffisent  pour  éclairer.  Mais  si  le  mau- 
vais étal  de  santé  de  la  nourrice  persiste,  si  surtout  les  fonctions  de  l'enfant 
se  troublent,  s'il  y  a  chez  lui  agitation,  cris,  insomnie,  dérangement  des. 
fonctions  intestinales  pendant  plusieurs  jours,  altération  des  traits,  etc., 
il  n'y  a  plus  à  hésiter,  il  faut  changer  la  nourrice;  c'est  le  seul  conseil  à 
donner.  Pour  opérer  ce  changement  sans  secousse  pour  l'enfant,  on  ne 
doit  d'abord  avertir  la  nourrice  de  son  renvoi  que  lorsqu'on  est  certain 
d'en  avoir  une  autre  qui  puisse  lui  être  substituée  immédiatement  ;  puis  il 
but  que  cette  dernière  soit  choisie  de  manière  à. remédier  aux  défauts  qui 
se  remarquaient  dans  l'autre.  Ainsi  préférer  une  nourrice  dont  le  lait  soit 
plus  chargé,  plus  fort  en  principes  alibiles,  si  la  première  avait  un  lait  trop 
léger;  prendre  une  femme  robuste  et  jeune,  si  la  première  était  grôle  de 
formes  et  plus  âgée,  etc.,  etc....  A  moins  qu'un  enfant  n'ait  atteint  l'âge  de 
5  à  6  mois,  il  est  bien  rare  qu'il  fasse  des  difficultés  pour  saisir  le  sein 
d'une  nouvelle  nourrice,  surtout  si  celle-ci  lui  fournit  un  lait  plus  succu- 
lent ou  qui  soit  plus  à  son  goût.  Si,  au  contraire,  l'enfant  a  un  certain  âge 
et  beaucoup  de  connaissance,  c'est  la  nuit  qu'il  faut  lui  faire  présenter  le 
sein  pour  la  première  fois  par  la  nouvelle  nourrice  ;  il  s'habituera  vite  à 
elle,  si  la  nourrice  est  assez  intelligente  pour  distraire  Tenfant  et  se  l'atta- 
cher. 

Il  est  temps  de  résumer  en  peu  de  lignes  les  règles  qui  doivent  présider 
au  choix  d'un  nourrice  au  sein. 

Femme  de  la  campagne,  âgée  de  20  à  30  ans,  ayant  le  teint  frais,  d'ap- 
parence robuste,  bien  membrée,  de  visage  agréable,  offrant  une  denture 
aussi  bonne  que  possible ,  ne  présentant  pas  de  traces  de  taches  ou  d'érup- 
tions à  la  peau,  d'engorgement  des  ganglions  du  cou  ou  des  aines,  ni  d'ul- 
cérations d'anciens  abcès  sur  les  parties  latérales  du  cou  ou  des  mâchoires, 
ni  enfin  de  papules  ou  d'ulcérations  du  voile  du  palais  ou  de  l'arrière 
gorge.  Seins  suffisamment ,  mais  non  trop  volumineux  :  glandes  mam- 
maires surtout  bien  développées,  mamelons  saillants  flexibles  ou  facile- 
ment érectiles  ;  peau  recouvrant  les  seins  nette,  parcourue  par  des  veines 
bien  apparentes,  exempte  de  cicatrices  indiquant  d'anciens  abcès  et  sur- 
tout de  cicatrices  adhérentes  et  quelque  peu  étendues.  Ces  seins  doivent 
être  en  fonctions  depuis  3  mois  ou  6  mois.  La  nourrice,  si  surtout  elle  se 
place  sur  lieux,  devra  avoir  eu  déjà  deux  ou  plusieurs  enfants  ou  nourris- 
sons. L'enfant  de  la  nourrice  sera  suffisamment  développé  pour  son  âge, 
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aura  le  teint  frais,  la  peau  tendue,  marbrée  et  exempte  de  toute  éruption  : 
son  corps,  ses  reins,  ses  extrémités  inférieures  seront  bien  nourris. 

On  interrogera  la  nourrice  sur  ses  antécédents,  ses  maladies,  ses  épo- 
ques menstruelles,  si  elle  les  a,  sur  sa  profession,  ses  habitudes.  Il  ne 
faut  pas  s'en  rapporter  uniquement  à  la  teneur  des  papiers  présentés  par 
la  nourrice,  ni  aux  certificats  délivrés  en  sa  faveur  par  les  familles  chez  les- 
quelles elle  peut  avoir  été  placée  ;  mais  recueillir  surtout  des  ren^igne- 
ments  directs  et  verbaux  sur  elle,  sur  son  caractère,  ses  défauts,  son 
aptitude  à  allaiter,  vêtir  et  soigner  un  enfant,  la  manière  dont  elle  s'ac- 
quitte de  ces  soins. 

En  cas  d'insuffisance  du  lait>  de  maladie,  de  caractère  difficile  ou  de 
mauvaise  conduite  de  la  nourrice,  ne  jamais  craindre  de  lui  en  substituer 
une  autre,  choisie  dans  de  meilleures  conditions.  Recommander  de  ne 
pas  changer  trop  brusquement  le  régime  d'une  nourrice  qui  vient  de  h 
campagne ,  mais  lui  donner  des  aliments  simples,  suffisamment  substan- 
tiels, et  lui  faire  faire  un  exercice  journalier  en  plein  air. 

Nourrice»  •èche». — La  nourrice  sèche  est  celle  qui  nourrit  Tenlant 
qui  lui  est  confié  par  des  moyens  artificiels:  du  lait  de  vache  ou  de  chèvre 
donné  soit  à  la  cuiller,  soit  avec  le  biberon,  soit  au  petit  pot,  des  potages, 
des  bouillies,  des  fécules,  des  panades  faites  le  plus  ordinairement  avec  le 
lait,  plus  tard  avec  Teau,  le  beurre,  les  œufs^  le  bouillon.  On  n'a  donc  à 
rechercher  chez  la  nourrice  sèche  aucune  des  qualités  corporelles  sv 
lesquelles  nous  nous  sommes  étendu  à  l'occasion  des  nourrices  au  sein; 
mais  il  faut  qu'une  femme  qui  doit  se  livrer  à  l'allaitement  artificiel  des 
nourrissons  ait  eu  elle-même  plusieurs  enfants  et  qu'en  les  élevant  in 
sein  et  plus  tard  par  les  moyens  artificiels,  elle  ait  acquis  une  expérience 
assez  grande  de  l'élevage  des  enfants.  On  doit  lui  demander,  outre  cette 
expérience,  de  Tintelligence,  afin  qu'elle  puisse  bien  juger  de  ce  qui  convies! 
le  mieux  à  l'enfant  dont  elle  est  chargée,  et  surtout  aux  besoins  de  soo 
estomac.  Elle  doit  principalement  avoir  des  habitudes  de  propreté  qui  sont 
absolument  indispensables.  On  a  vu,  en  effet,  à  l'article  Allaitement  (t.  l 
A.  artificiely  p.  732,  Serrage,  p.  734),  quels  soins  minutieux  exige  la  nour- 
riture des  jeunes  enfants  qui  ne  sont  pas  élevés  au  sein.  La  propreté  des 
vases  dans  lesquels  on  les  fait  boire  ne  peut  être  trop  recommandée,  de 
même  que  la  préparation  des  aliments,  lait  ou  potages,  qui  leur  sont  des- 
tinés. Les  soins  corporels  eux-mêmes  sont  très-importants;  car  il  faut 
qu'un  jeune  enfant  soit  changé  de  linge  et  nettoyé  assez  ordinairement 
plusieurs  fois  par  jour.  On  doit  comprendre,  d'après  cela,  qu'une  nourrice 
sèche  doit  pouvoir  consacrer  une  bonne  partie  de  son  temps  aux  soins  à 
donner  à  son  nourrisson. 

Il  est  toujours  préférable  qu  elle  habite  la  campagne  où  elle  pourra  se 
procurer  plus  aisément  de  bon  lait,  et  il  serait  même  très-avantageus 
qu'elle  eût  en  sa  possession  soit  une  vache  soit  une  chèvre.  Son  logement 
doit  être  sain,  les  chambres  assez  grandes,  les  murs  et  le  sol  secs  ;  l'air  et 
le  soleil  doivent  y  aborder  facilement,  mais  il  faut  aussi  que  l'on  puisse 
s'y  préserver  du  froid  pendant  la  mauvaise  saison.  Bien  qu'il  y  ait  un  bon 


«I 


NOURRICES.  —  NOURRICES  sèches.  161 

nombre  de  nourrices  sèches  qui  s'acquittent  avec  autant  de  conscience 
que  possible  de  leur  mission,  ainsi  que  le  prouve,  par  exemple,  cette 
femme  citée  parle  docteur  Perron,  de  Besançon,  qui  avaii  élevé  pendant  sa 
vie  quatre-vingt-dix  enfants  ;  il  faut  bien  dire  cependant  que  c'est  cette 
espèce  de  nourrice  qui  apporte,  en  général,  le  plus  fort  contingent  à  la 
mortalité  des  jeunes  enfants.  C'est  aussi  parmi  elles  que  sont  le  plus 
répandus  les  préjugés  et  les  coutumes  bizarres  qu'entretient  la  routine. 

Nous  ne  pouvons  que  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  usages  qui  ont  cours 
en  province  comme  à  la  ville  parmi  les  nourrices.  La  durée  de  l'allaitement 
est  très-variable  selon  les  pays.  Dans  le  nord  de  la  France,  il  a  lieu  pen- 
dant les  12  ou  14  premiers  mois  ;  dans  le  midi  il  se  prolonge  en  général 
bien  davantage,  jusqu'à  16,  18,  20  mois,  parce  que,  sous  l'influence  des 
chaleurs,  les  affections  intestinales,  surtout  pendant  le  travail  de  la  denti- 
tion, sont  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  graves,  et  aussi  parce  que  la 
rareté  des  pâturages  n'offre  pas  les  mêmes  ressources  que  dans  le  nord 
pour  rélevage  des  animaux  qui  doivent  fournir  le  lait  pour  l'allaitement 
mixte  ou  la  préparation  des  aliments.  Il  est  heureux  que  dans  ces  pays 
lexpérience  ait  dirigé  convenablement  les  coutumes  des  populations  en 
leur  faisant  éviter,  par  un  allaitement  prolongé,  les  écueils  si  dangereux  de 
Talimentation  prématurée.  C'est  peut-être  un  des  seuls  exemples  de  bonne 
application  de  l'hygiène  des  enfants  parmi  les  nourrices;  car  la  plupart  des 
autres  coutumes  sont  ou  anti-hygiéniques  ou  bizarres.  Ainsi,  la  plupart  des 
nourrices  donnent  le  sein  à  l'enfant  à  des  intervalles  très-rapprochés,  et 
selon  son  caprice  ou  ses  cris.  C'est  là  une  détestable  habitude  qui  rend  len- 
fant  très-exigeant,  plus  tard  même  prescjue  insatiable,  et  qui  a  surtout 
pour  inconvénient  de  lui  charger  reslomac  et  de  ne  pas  donner  aux  diges- 
tions le  temps  de  se  faire  convenablement.  On  a  vu  à  l'article  Allaitement 
qu'il  est  nécessaire  de  mettre  entre  chaque  tetée  un  intervalle  suffisant, 
î  heures  environ,  aGn  de  laisser  à  l'estomac  le  temps  de  digérer  le  lait 
qu'il  contient.  C'est  la  nuit  souvent  que  les  nourrices  habituent  l'enfant  à 
teter  plus  souvent,  tandis  que  c'est  à  ce  moment  de  la  journée  qu'il  faudrait 
lui  laisser  un  repos  qui  profite  en  même  temps  à  la  nourrice. 

Une  habitude  pernicieuse  des  nourrices  consiste  encore  à  faire  coucher 
l'enfant  avec  elles.  On  ne  saurait  dire  combien  d'enfants  ont  été  étouffés 
inconsciemment  de  cette  manière  et  on  doit  défendre  à  une  nourrice  de  le 
faire  sous  peine  de  renvoi. 

L'emploi  des  narcotiques  pour  les  enfants  est  très  en  usage  dans  certains 
pays,  surtout  parmi  les  populations  ouvrières  qui  ont  besoin  du  repos  de 
la  nuit.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  dangers  de  ce  moyen. 
Il  serait  aussi  beaucoup  trop  long  de  nous  arrêter  aux  divers  modes  de 
vêlements  en  usage  pour  les  enfants;  les  nourrices  suivent  en  cela  les 
habitudes  du  pays.  On  ne  saurait  trop  recommander  cependant  la  prohi- 
bition du  maillot  complet  qui  enveloppe  tout  le  corps  de  l'enfant  avec  ses 
membres  serrés  par  des  bandes  de  toile  ou  de  laine  ou  par  un  large  lan^o 
lacé  du  haut  en  bas;  outre  l'immobilité  absolue  dans  laquelle  ce  vêtement 
fient  l'enfant,  il  a  le  grave  inconvénient  d'empêcher  de  lui  donner  aussi 

500V.  DICT.  DE  MÉD.  ET  CHIR.  XXIV.  —  11 


162  NOURRICES.  —  historique  administratif. 

souvent  qu'il  faudrait  des  soins  de  propreté,  parce  ([ue  l'application  de  ce 
maillot  exige  plus  de  temps  que  celle  du  maillot  ordinaire  et  du  vêtement 
à  l'anglaise.  C'est  surtout  dans  les  pays  de  montagnes  que  Ton  rencontre 
le  plus  souvent  encore  aujourd'hui  l'usage  de  ce  maillot  complet  qui  dispa- 
raît heureusement  presque  partout  ailleurs. 

La  Commission  permanente  de  l'hygiène  de  l'enfance  créée  au  sein  de 
l'Académie  de  médecine,  préoccupée  de  l'ignorance  et  des  usages  vicieux 
(|ui  existent  dans  les  populations  et  surtout  parmi  les  nourrices,  a  rédigé 
et  fait  répandre  des  conseils  hygiéniques  élémentaires  y  mis  à  la  portée  de 
toutes  les  intelligences,  pour  remédier  autant  que  possible  à  ces  usages. 
Elle  a  eu  la  satisfaction  de  voir  ceux-ci  se  modifier  partout  où  ces  conseils 
ont  été  répandus  soit  par  l'intermédiaire  de  l'autorité,  soit  par  celle  des 
médecins  et  des  sages-femmes. 

Historique  administratif  de  llndnstrie  de»  ii««prlcea«  — 
Au  commencement  de  cet  article,  nous  avons  insisté  sur  l'importance  da 
n)le  ([ue  remplissent  les  nourrices  ;  sans  aller  chercher  des  exemples  dans 
l'antiquité,  il  nous  suffira,  pour  donner  une  plus  haute  idée  de  cette  impor- 
tance en  France,  de  rappeler  les  Édits,  Décrets  et  Ordonnances  qui  ont  élé 
publics  chez  nous  depuis  cinq  cents  ans  sur  la  réglementation  de  ce  que 
l'on  peut  appeler,  ajuste  titre,  Vindustrie  des  nourrices.  Les  diverses  phases 
par  lesquelles  cette  réglementation  a  passé,  les  perfectionnements  que  les 
divers  régimes  ont  cherché  à  lui  donner,  indiquent  suffisamment  les 
nécessités  où  l'on  s*est  trouvé  placé  en  présence  de  cette  sorte  d'industrie 
qui  consiste  à  allaiter  où  à  élever,  moyennant  salaire,  les  enfants  d'autmi. 
Nous  nous  contenterons  de  citer  les  principaux  décrets,  afin  de  ne  pas 
donner  à  cet  article  des  dimensions  démesurées. 

En  1^)50,  le  30  janvier,  le  roi  Jean  publie  une  Ordonnance  réglant  l'industrie 
exercée  par  les  femmes  dites  recommandar esses,  qui  font  métier  de  procurer 
des  nourrices,  a  Nourrices  gaigneront  cinquante  sols  Tan  et  non  plus,  el 
»  si  elles  sont  en  service,  ne  le  pourront  laisser  jusqu'à  la  fin  de  leur  terme. 
»  Nourrices  nourrissant  enfans  hors  de  la  maison  du  père  et  de  la  mère 
»  des  enfants,  gaigneront  et  prendront  cent  sols  l'an  et  non  plus,  et  celles 
»  qui  jù  sont  allouées  deviendront  audit  prix  et  seront  contraintes  de  (aire 
»  leur  tems,  et  qui  fera  le  contraire,  il  sera  à  soixante  sols  d'amende  tint 
»  le  donneur  que  le  preneur.  » 

»  Les  recommandaresses  qui  ont  accoutumé  à  louer  chambrières  d 
»  nourrices  auront  pour  commander  ou  louer  une  nourrice  deux  sols, 
x>  tant  d  une  partie  comme  d'autre,  et  ne  pourront  ni  louer  ni  commander 
»  qu'une  fois  l'an,  et  qui  plus  en  donnera  et  en  prendra,  il  l'amenden  de 
»  dix  sols,  et  la  recommandaresse  qui  deux  fois  en  l'an  louera  roéine 
»  nourrice  sera  punie  par  prise  de  corps  et  pillory.  » 

Deux  cent  quarante  ans  après,  en  1611,  on  voit  le  parlement  publier  mi    \ 
Arrêt  qui  a  pour  but  de  protéger  l'industrie  des  recommandaresses  contre 
la  concurrence  que  leur  font  les  meneuses;  il  y  est  dit  :  «  Sera  condamnée  à 
))  cinquante   livres  d'amende  et  à  la  prison  pour   la   première  fois,  la 
»  meneuse  conduisant  des  nourrices  ailleurs  qu'aux  bureaux  des  recom- 
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»  mandaresses,  el  à  une  amende  les  sages-femmes  et  aubergistes  recevant, 
»  retirant  ou  louant  des  nourrices.  » 

Xous  avons  cru  devoir  citer  ces  textes  afin  de  mieux  faire  ressortir  la 
valeur  que  Ton  attribuait  déjà  aux  quatorzième  et  dix-septième  siècles  au 
placement  des  noun*ices,  puisqu'il  existait  à  ces  époques  des  recommanda-' 
reues  qui  faisaient  recruter  des  nourrices  en  province,  les  attiraient  à  Paris 
où  elles  les  logeaient  en  attendant  qu'elles  fussent  louées  par  les  familles 
auxquelles  elles  les  recommandaient.  C'est  évidemment  là  l'origine  des 
bureaux  de  nourrices,  avec  cette  différence  qu'au  quatorzième  siècle  cette 
industrie  paraissait  ouverte  à  tous,  tandis  qu'au  dix-septième  siècle  elle 
était  devenue  un  privilège  réservé  à  quatre  personnes,  recommandaresses 
jurées  desservantes  et  nourrices  de  la  ville  de  Paris,  d'après  des  lettres  paten- 
tes du  roi  Louis  XIII,  en  date  de  février  1615.  Tous  les  Décrets,  Déclara- 
tions ou  Ordonnances  qui  parurent  sous  Louis  XIV,  Louis  XV  et  Louis  XVI, 
eurent  pour  but  surtout  la  protection  des  enfants  en  même  temps  que  la 
réglementation  de  l'industrie  des  nourrices.  Elles  contiennent  en  germeia 
plupart  des  dispositions  adoptées  par  les  ordonnances  de  police  publiées  dans 
notre  siècle. 

C'est  ainsi  que  sont  inscrites  dans  ces  nombreux  décrets  «  Vobligation 
pour  les  nourrices  d'apporter  un  certificat  du  curé  de  leur  paroisse  consta- 
tant leur  état  civil,  leurs  moeurs,  leur  religion  ;  >  obligation  pour  celles 
pii  emportent  de  la  ville  un  enfant,  de  remettre  au  curé  de  leur  paroisse 
ïaete  de  naissance  de  cet  enfant,  c  Cette  même  obligation  ainsi  que  la 
nécessité  d'un  certificat  constatant  leur  état  civil,  sont  imposés  par  Ordon- 
nance de  police  du  9  mai  1749  aux  bourgeois  qui  confient  directement  leurs 
tnfants  à  des  nourrices  de  leur  choix.  » 

D'autres  Déclarations  du  roi  en  date  des  !20  janvier  1715,  1*'  mars  17:27, 
et  rOrdonnance  de  police  du  13  juin  1747,  «  défendent  aux  nourrices 
{élever  deux  nourrissons  à  la  fois,  sous  peine  d'amende  pour  les  maris  et 
du  fouet  pour  les  femmes,  »  Défense  aussi  de  ramener  les  enfants  aux  pa- 
rents si  ce  n'est  sur  l'ordre  de  ceux-ci,  même  en  cas  de  non-payement,  ou 
sans  l'autorisation  du  Lieutenant  de  police.  Cependant  celui-ci  peut  faire 
poursuivre  sommairement  et  par  toutes  voies  les  débiteurs  de  mois  de  nour- 
rices, même  par  prise  de  corps,  sans  procédure,  ni  formalité,  comme  pour 
faits  de  police.  «  Interdiction  à  toutes  personnes,  notamment  aux  sages- 
femmes,  de  s'ingérer  dans  les  fonctions  de  r ecomm an dar esses;  aux  nourrices, 
de  prendre  des  enfants  pour  les  remettre  à  d'autres  femmes;  aux  meneurs, 
Remmener  des  enfants  sans  les  nourrices  qui  les  doivent  allaiter.  »  «  Obli- 
galion  aux  nourrices  d'avertir  les  parents  si  elles  deviennent  enceintes 
ou  $i  toute  autre  circonstance  empêche  ou  rend  nuisible  l'allaitement  des 
enfants  qui  leur  sont  confiés;  »  cette  obligation  est  renouvelée  avec  aggra- 
vation de  la  peine  du  fouet,  par  TOrdonnance  de  police  du  17  juin  1702. 

Une  sentence  du  Chàtelet  en  date  du  1«'  juin  1756  défend  aux  nourrices 
de  mettre  coucher  leurs  nourrissons  avec  elles  dans  le  même  lit,  et  oblige  les 
curés  à  indiquer  dans  leurs  certificats  si  les  nourrices  possèdent  une  cau^ 
chette  ou  berceau  séparé  pour  V enfant. 
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Par  Ordonnance  de  police  du  25  mars  1753,  défense  aux  meneurs  et  me- 
neuses de  remettre  le  salaire  des  nourrices  autrement  qu'en  présence  du 
curéy  du  vicaire  ou  du  desservant  de  la  paroisse. 

Nous  arrivons  à  1769,  époque  à  laquelle,  à  la  suite  d'abus  dont  les  nour- 
rices avaient  été  victimes  au  sujet  du  paiement  de  leurs  salaires,  le  louage 
des  nourrices  commence  à  revêtir  une  forme  administrative.  La  Déclani- 
tion  du  roi  en  date  du  24  juillet  1769  établit  un  Bureau  général  de  nourrices 
composé  de  deux  directeurs  et  de  deux  recommandaresses,  les  uns  et 
les  autres  présentés  par  le  Lieutenant-général  de  police  ;  puis  il  crée  des 
inspecteurs  de  tournées  chargés  de  se  transporter  dans  tous  les  lieux  où 
existent  des  nourrissons  de  Paris  afin  de  se  rendre  compte  de  leur  état.  EiiGn 
l'Ordonnance  de  police  du  19  novembre  1773  enjoint  aux  meneurs  de  ne 
transporter  les  enfants  que  dans  des  charrettes  bien  closes  et  garnies  de 
paille,  avec  défense  d'y  introduis  d'autres  ballots,  paquets  ou  marchaih 
dises  que  les  effets  des  nourrices  et  les  layettes  des  nourrissons. 

Par  un  Décret  du  25  avril  1792  l'Assemblée  législative  supprima  la  con- 
trainte par  corps  pour  mois  de  nourrices. 

Un  des  Décrets  les  plus  remarquables  fut  celui  de  la  Convention  nationale 
en  date  du  28  juin  1793,  qui  règle  les  devoirs  des  parents  à  l'égard  de  leurs 
enfants,  prescrit  formellement  Tallaitement  maternel,  sauf  dans  le  cas  ov 
il  y  a  impossibilité  ou  danger  dans  cet  allaitement  pour  la  mère  ou  poiff 
l'enfant.  Ce  décret  accorde  de  plus  des  secours  aux  mères  nécessiteoseï 
et  aux  tilles  mères.  La  municipalité  de  Paris  prit  le  15  messidor  an  II  un 
arrêté  ainsi  convu:  «  Considérant  que  la  Direction  des  nourrices  ayant  élé 
fondée  sous  le  régime  de  la  tyrannie,  il  a  pu  s'y  glisser  quelques  erreurs, 
retire  cet  établissement  de  la  surveillance  delà  police  comme  n'étant  nulle- 
ment de  son  ressort.  » 

La  Direction  devait  passer  sous  les  attributions  des  administrateurs  en 
établissements  publics. 

Tel  était  l'état  de  la  législation  concernant  l'industrie  des  nourrices  au  corn- 
menœment  de  ce  siècle.  On  voit  qu'après  les  mesures  diverses  prises  succes- 
sivement sous  les  différents  règnes  pour  réglementer  et  assurer  le  ser\'icedef 
nourrices  à  Paris^  il  se  constitua  dans  cette  ville  un  Bureau  central  des  nom^ 
riccs,  qui  d'abord  ne  relevait  que  de  lui-même,  mais  qui,  par  arrêté  consu- 
laire en  date  du  29  germinal  an  IX,  passa  dans  les  attributions  du  Conseil 
général  des  hospices  de  Paris.  Ce  bureau,  qui  a  longtemps  eu  son  siège  me 
Sainte-Apolline,  a  conservé  cependant  une  administration  séparée.  C'est  eo 
France  et  dans  toute  l'Europe  la  seule  institution  publique  qui  ait  présidé, 
lorsqu'elle  en  fut  requise,  au  placement  en  nourrice  des  enfants  que  leun 
mères  ne  pouvaient  allaiter.  De  nombreux  changements  intérieurs  ont  élé 
ap|>ortés  aux  rouages  administratifs  de  ce  grand  bureau  à  la  suite  d'un 
DÎécret  de  réorganisation  en  date  du  30  juin  1806.  Les  principaux  consis- 
tèrent en  rinstallation  d1nspecteui*s  chargés  principalement  d'exercer  une 
surveillance  sur  les  enfants  emportés  en  province  par  les  nourrices  du 
bureau,  lesquelles  étaient  l'objet  ainsi  que  leurs  enfants  d'un  examen  attentif 
avant  leur  placement.  L'un  des  autres  avantages  attachés  à  ce  bureta 
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était  celui  d'assurer  a,u\  nourrices  le  paiement  de  leurs  gages  qu'oublient 
trop  souvent  de  leur  donner  certaines  familles.  Des  médecins  en  nombre 
sulîisant  étaient  chargés  de  donner  des  soins  aux  enfants  et  de  seconder 
les  inspecteurs.  Mais  avec  le  temps  tout  ce  mécanisme  logique  et  rationel 
dans  le  principe  avait  dévié  de  son  but  primitif  et  peu  à  peu  le  Bureau 
central  des  nourrices  s'était  transformé  en  simple  Bureau  de  secours. 
Aussi  on  Décret  du  22  novembre  i876  rendu  après  avis  conforme  de 
r Administration  hospitalière  et  du  Conseil  municipal  de  Paris  supprima- t-il 
ce  Bureau  des  nourrices  et  rattacha  ses  attributions  au  service  des  Enfants- 
Assistés.  D'ailleurs  cette  réforme  s'imposait  forcément,  car  le  Bureau  cen- 
tral de  Paris  qui  jadis  plaçait  et  surveillait  les  enfants  dans  vingt  et  un 
départements  avait  dû  restreindre  son  action  à  cinq  départements  seule- 
ment par  suite  de  l'extension  considérable  qu'avaient  prise  à  Paris  les 
bureaun  de  placement  particuliers. 

Ces  bureaux  particuliers  se  chargent  de  procurer  des  nourrices  au  sein, 
^it  sur  lieux,  soit  à  la  campagne  et  en  placent  un  nombre  beau- 
coup plus  considérable  et  à  des  prix  beaucoup  plus  élevés  que  le  bureau 
central,  bien  qu'une  fois  envoyés  à  la  campagne  les  enfants  ne  soient  de 
leur  part  l'objet  d'aucune  surveillance  ni  de  soins  particuliers.  Aussi,  de 
très-nombreux  abus,  des  crimes  même  n'ont-ils  pas  tardé  à  être  signalés,  et 
on  a  bientôt  senti  la  nécessité  de  réglementer  par  des  ordonnances  cette 
industrie  qui,  en  raison  de  l'accroissement  de  la  population  parisienne, 
prenait  une  extension  considérable. 

Le  9  août  1828,  le  Préfet  de  police,  M.  de  Belleyme,  publia  une  Ordon- 
nance qui  fixait  les  conditions  dans  lesquelles  cette  industrie  pouvait 
s'exercer,  empruntant  aux  édits  antérieurs  ce  qu'ils  offraient  de  plus  pra- 
tique. Une  Ordonnance  du  20  juin  1842,  encore  en  vigueur  aujourd'hui, 
ajouta  aux  diverses  conditions  à  remplir  par  les  bureaux  particuliers  pour 
le  placement  et  le  logement  des  nourrices,  et  chercha  à  prévenir  les 
fraudes  commises  pour  se  procurer  des  nourrissons,  à  sauvegarder  la  vie 
de  ceux  qui  sont  envoyés  à  la  campagne,  à  les  faire  surveiller.  Mais,  sauf 
les  formalités  qui  sont  toujours  exigées  par  la  Préfecture  de  police  de  la 
part  des  bureaux  et  des  nourrices,  lorsque  celles-ci  viennent  à  la  ville  pour  se 
placer,  formalités  qui  consistent  en  la  présentation  des  pièces  de  l'état  civil 
de  la  nourrice,  de  l'acte  de  naissance  de  son  enfant,  du  certificat  de  bonne 
^ie  et  mœurs  délivré  par  le  maire  de  la  commune,  la  plupart  des  autres 
formalités  étaient  négligées  ou  plutôt  impossibles  à  mettre  à  exécution  dans 
i'état  où  se  trouvaient  les  choses.  Aussi,  de  combien  d'abus  les  familles  et 
surtout  les  pauvres  petits  enfants  placés  en  nourrice  à  la  campagne  n'ont- 
ils  pas  été  les  victimes  !  L'énumération  navrante  en  serait  trop  longue  pour 
^  exposée  ici  ;  qu'il  suffise  de  dire  que  le  nécrologe  des  enfants  de  Paris 
envoyés  en  nourrice  s'est  tellement  augmenté  que  la  proportion  de  leurs 
morts  a  été  évaluée  dans  certains  départements  à  75  pour  100,  proportion 
portant  principalement  sur  les  enfants  naturels,  ainsi  que  l'ont  démontré 
Jes  publications  faites  par  les  docteurs  Monot  et  Brochard.  Ce  sont,  en 
même  temps  que  des  révélations  répandues  dans  le  public,  les  mémoires 
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de  ces  deux  médecins  qui  ont  élé  Torigine  des  travaux  nombreux  élaborés 
par  divers  membres  de  l'Académie  de  médecine  ou  étrangers  à  cette 
Académie,  et  des  discussions  très-ardentes  et  prolongées  qui  ont  eu  lieu 
devant  ce  corps  savant.  AGn  d  élucider  les  questions  très-complexes  qui 
surgissaient  à  l'occasion  de  la  mortalité  des  nourrissons  et  de  rindusiric 
des  noun'ices,   l'Académie  nomma  une  première  commission  dite  ie$ 
nourrissonSy  qui,  à  la  suite  de  nombreuses  séances,  présenta  un  projet  de 
règlement.  Aujourd'hui  encore,  et  depuis  cette  époque,  fonctionne  à  l'Aca- 
démie de  médecine  une  Commission  permanente  de  r hygiène  de  Venfanee^ 
qui  reçoit  et  étudie  tous  les  documents  relatifs  à  la  question,  et  qui  depuis 
cinq  ans  présente  un  rapport  annuel  qui  les  résume.  Le  retentissement 
qu'eurent  ces  discussions  et  les  démarches  que  fit  l'Académie  elle-ménie 
déterminèrent  bientôt  le  Corps  législatif  à  s'occuper  de  questions  qui  inlé- 
ressnicat  à  un  si  haut  degré  la  vie  des  nouveau-nés,  la  moralité  d'une 
partie  de  la  population  et  ^rtout  l'avenir  de  cette  population  de  notre  pays 
que  Ton  voyait  décroître  d'une  manière  sensible  par  le  fait  de  la  mortalité 
excessive  des  nouveau-nés.  Une   commission  législative,  dont  faisaieot 
partie  quelques  membres  de  l'Académie  de  médecine,  des  jurisconsultes 
éminents,  des  membres  de  la  haute  administration,  etc.,  etc.,   se  mit  à 
l'œuvre  et  son  rapporteur  avait  préparé  le  rapport  et  un  projet  de  loi  pour 
la  protection  des  enfants  en  Ims  âge,  lorsque  la  guerre  de  1870  éclata  et 
vint  interrompre  les  travaux  du  Corps  législatif.  Ces  travaux  ont  été  heu* 
reusement  repris  en  IHTi  par  T Assemblée  nationale,  dont  la  commîssioe 
nouvelle,  ayant  pu   profiter  des  données  antérieures  et  des  docum^its 
récents  qu'elle  appela  à  son  aide,  finit  par  présenter  un  projet  de  loi  pour 
la  protection  des  enfants  en  bas  Age.   Cette  loi,  dite  loi  Roussel^  du  nom 
du  laborieux  et  intelligent  rapporteur  de  la  commission,  fut  adoptée  par 
l'Assemblée  nationale  le  ^3  décembre  1874.  Elle  va  certainement,  lorsque 
le  règlement  d'administration  publique  qui  en  règle  les  modes d'applicatioi 
sera  complètement  en  fonctions,  exercer  une  influence  bienfaisante,  prin- 
cipalement sur  la  situation  des  enfants  placés  en  nourrice  à  la  campagne: 
car  ils  vont  être  surveillés  activement  sur  toute  la  surface  du  territoiie 
français  par  des  commissions  spéciales  et  surtout  par  des  médecins-inspe^ 
teurs,  seuls  réellement  aptes  à  bien  juger  Tétat  des  enfants  en  basà^ 
Cette  organisation  de  surveillance  mettm  sans  doute  fin  à  ces  abus  nos* 
breux  et  à  ces  crimes  auxquels  nous  faisions  allusion  plus  haut,  crimes  que 
les  tribunaux  ne  pouvaient  découvrir  ou  atteindre  que  dans  des  circoii* 
stances  tout  exceptionnelles,  comme  dans  les  cas  d'infanticides  avérés. 
Combien  d'années  a-t-on  été  à  apprendre,  par  exemple,  qu'il  existiit 
des  nourrices  qui  étaient  réputées  pour  laisser  mourir  les  jeunes  en- 
fants? Os  espèces  de  nourrices  les  laissaient  mourir  de  faim  et,  dans 
plusieurs  circonstances,  il  a  été  facile  à  la  médecine  légale  de  démontrer* 
preuves  aiiatomiques  en  main,  quelle  était  la  cause  réelle  de  la  mort. 

Indépendamment  de  ces  actes  criminels,  il  faut  surtout  accuser,  comme 
causes  fréquentes  de  la  mortalité  des  jeunes  enfants,  la  profonde  ignorance 
de  la  plupart  des  nourrices  des  populations  agricoles,  les  préjugés  noin- 
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breux  dont  elles  sont  imbues,  et  les  coutumes  fatales  auxquelles  il  est  très- 
difficile  de  les  arracher.  C'est  ainsi  que  souvent  l'alimentation  préma- 
turée ou  un  allaitement  mal  dirigé  et  mélangé  à  des  aliments  grossiers 
sont  des  causes  de  maladies  intestinales  mortelles;  que  des  précau- 
tions suffisantes  ne  sont  pas  prises  contre  Finfluence  du  froid  ou  des 
variations  de  température,  etc.,  etc.;  que  des  coutumes  bizarres  et  con- 
traires aux  lois  de  la  nature  sont  conservées  dans  beaucoup  de  pays  par  les 
nourrices  en  ce  qui  concerne  le  vêtement,  les  soins  de  propreté  el  tout  ce 
qui  pourrait  tourner  à  l'avantage  de  l'hygiène  des  enfants,  dont  Timpres- 
sionnabilité  organique  est  si  grande  et  la  résistance  si  peu  considérable  pen- 
dant les  premières  semaines  de  la  vie.  Les  nourrices  ont  donc  besoin  d'être 
dirigées,  conseillées,  éduquées  et  surtout  d'être  surveillées  dans  leurs  actes 
à  regard  des  enfants  dont  elles  sont  chargées  en  dehors  des  familles  ;  car, 
dans  l'intérieur  de  celles-ci,  elles  trouvent  toujours  une  surveillance  et  une 
direction  suffisantes  ;  aussi  n'est-ce  pas  aux  nourrices  sur  lieux  que  peut 
s'appliquer  ce  que  nous  venons  de  dire,  mais  aux  nourrices  à  la  campa- 
gne et  aux  nourrices  sèches. 

Cette  nécessité  d'une  surveillance  des  nourrices  ressortait  déjà  de  la 
teneur  même  des  nombreux  Décrets  et  Ordonnances  que  nous  avons  passés 
rapidement  en  revue.  On  a  vu  que  cette  surveillance  a  donné  de  bons  résul- 
tats là  où  elle  a  pu  être  appliquée  par  l'administration  de  TAssistance  publi- 
que de  Paris,  à  Taide  de  ses  inspecteurs  et  médecins  attachés  à  cette  branche 
de  l'administration  réservée  aux  nourrices.  Mais  elle  n'existait  pas  avant 
1865  pour  les  enfants  placés  à  la  campagne  par  les  Bureaux  libres  de  Nour- 
rices et  par  les  particuliers.  C'est  à  cette  époque  que  fut  constituée  à  Paris, 
dans  le  but  de  surveiller  ces  pauvres  enfants,  la  première  Société  protec- 
trice de  rEnfance,  qui,  à  l'aide  de  ses  comités  et  des  médecins  qui  y  furent 
attachés  en  province ,  put  commencer  à  exercer  une  action  bienfaisante, 
qui  a  produit  depuis  d'heureux  fruits.  Bientôt  l'exemple  donné  par  la 
Société  protectrice  de  l'Enfance  de  Paris  fut  imité  par  Lyon,  qui  en  créa 
une  en  186G  ;  puis  on  a  vu  apparaître  successivement  celles  de  Tom's  en 
1870,  du  Havre  en  1869,  de  Pontoise  en  1870,  de  Marseille  et  de  Rouen  en 
1873.  Toutes  ces  sociétés,  bien  persuadées,  longtemps  avant  les  débats  de 
l'Académie  de  médecine  et  les  travaux  des  deux  Assemblées  législatives, 
de  la  nécessité  d'exercer  une  surveillance  active  sur  les  nourrices,  pour 
s'opposer  aux  ravaf^es  produits  parmi  les  enfants  du  premier  âge,  par 
l'ignorance,  les  pratiques  vicieuses  et  parfois  les  agissements  perfides  de  ces 
femmes,  ne  se  sont  pas  contentées  d'exercer  leur  influence  dans  ce  but  ; 
mais  elles  se  sont  encore  efforcées  de  remettre  en  honneur  l'allaitement 
maternel,  que  réclament  si  impérieusement  la  voix  de  la  nature  et  les  inté- 
rêts de  la  mère,  de  l'enfant  et  de  l'ordre  social  ;  elles  ont  aussi  encouragé, 
par  des  récompenses,  les  bonnes  nourrices  qui  sont  parvenues  à  élever 
avec  succès  un  certain  nombre  d'enfants  étrangers,  et  surtout  les  nour- 
rices-mères qui  ont  su  faire  les  sacrifices  nécessaires  pour  nourrir  et  élever 
leur  famille.  Tel  a  été  le  but  comnmn  que  ces  sociétés  se  sont  proposé  et 
qu*elles  ont  atteint  dans  la  limite  de  leurs  moyens. 
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Nous  devons  actuellement  compléter  ce  que  nous  avons  dit  des  bureaux 
de  nourrices.  Le  27  novembre  1853,  le  préfet  du  Rhône  rassembla  les  élé- 
ments d*un  arrêté  qu'il  fit  publier  à  cette  date  et  qui  réglementa  d*une 
manière  extrêmement  intelligente  Torganisation  des  Bureaux  de  nour- 
rices de  Lyon.  En  bonne  partie  copié  sur  les  ordonnances  de  la  préfecture 
de  police  de  la  Seine,  cet  arrêté  comporte,  comme  perfectionnement,  robli- 
gation  pour  les  bureaux  de  placement  d  avoir  des  inspecteurs  qui  doivent 
visiter  les  enfants  placés  en  nourrice  hors  de  Lyon  et  de  rendre  comptede  leur 
état  et  des  besoins  des  nourrices  ;  puis,  ce  même  arrêté  renferme  une  autre 
mesure  importante,  celle  d'assurer  le  payement  des  nourrices,  et  par  coo- 
séquent  de  supprimer  lun  des  plus  graves  motifs  de  défaut  de  soins  et 
d  abandon  des  nourrissons.  Ce  sont,  d'après  ce  règlement,  les  Bureaux  de 
placement  qui  sont  responsables  et  qui  ont  à  leur  charge  le  payement  des 
noun*ices,  quitte  à  avoir  recours  sur  les  parents  par  tous  les  moyens 
amiables  ou  légaux  qu'ils  croient  utiles  d'employer.  Nous  ajoutons  qu'à 
Lyon,  en  eiïet,  les  juges  de  paix  interviennent  toujours  volontiers  en 
faveur  des  Bureaux  que,  en  cas  de  difficultés,  ils  font  payer  par  les  parents. 
C'est  d'après  ce  mode  de  fonctionnement,  si  simple  et  si  rationnel,  que 
nous  avions  proposé  nous-même  à  l'Académie  de  médecine  des  addiiîoiis 
nécessaires  aux  articles  du  règlement  que  la  commission  des  nourrissons 
lui  avait  soumis.  Plusieurs  membres  de  l'Académie  ont  fait  une  vive  oppo- 
sition à  ces  moyens  réglementaires,  auxquels  nous  avions  ajouté  des 
mesures  disciplinaires  qui  pai*aissaient  indispensables  comme  moyens  pré- 
ventifs. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  mesures  ont  été,  impliciteroeat 
et  sous  une  autre  forme,  introduites  dans  la  nouvelle  loi  pour  la  protectioii 
des  enfants  en  bas  âge.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  comme  corollaire,  nous  avoas 
pu  constater,  à  l'époque  (1868)  où  nous  nous  sommes  renseigné  directe- 
ment sur  les  résultats  obtenus  par  les  Bureaux  de  nourrices  les  roieai 
tenus  à  Lyon,  que  le  chiffre  de  la  mortalité  des  nourrissons  était  infériear 
à  celui  de  Paris. 

Une  autre  grande  ville  de  France,  Marseille,  a  dû  à  son  tour  imîlcr 
Paris  et  Lyon  pour  l'organisation  des  bureaux  de  nourrices.  Ici,  c'est  11 
Société  protectrice  de  Tenfance  de  .Marseille  qui  a  demandé  et  obtenu  11 
régularisation  des  actes  de  ces  bureaux  par  un  arrêté  de  la  municipalité  de 
Marseille,  en  date  du  17  septembre  1870.  Son  initiative  en  cette  eirconstanee 
valut  à  cette  Société  protectrice  de  Tenfance  d'être  seule  chargée  ofiieieHe- 
ment  de  la  réception  et  de  l'examen  des  nourrices  et  des  enfants,  au  mo- 
ment où  leur  placement  doit  avoir  lieu. 

liil«eiiec  de  llndastrfe  noorrleièrr  mmr  les  p#ylatlaBa 
—  Il  est  maintenant  plusieurs  questions  relatives  au  placement  des  nour- 
rices que  nous  devons  examiner.  C'est  l'influence  que  cette  sorte  d'industrie 
a  dû  exercer  sur  la  mortalité  des  enfants  des  nourrices  elles-mêmes  et  sor 
les  habitudes  et  les  mœurs  des  pays  d'où  elles  sont  originaires. 

Il  est  certain,  en  ce  qui  concerne  les  enfants  de  nourrices,  que  le  trans- 
port de  ces  enfants  du  pays  à  Paris  et  réciproquement,  que  leuf  abandoD 
subit  par  leurs  mères,  qui  les  livrent  pour  les  nourrir  et  les  élever  à  des 
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nourrices  mercenaires  mal  payées  qui  par  suite  ne  leur  donnent  qu'une 
nourriture  et  des  soins  insuffisants,  exposent  ces  enfants  à  une  foule  de 
dangers;  aussi  leur  vie  est-elle  compromise  à  un  degré  tel  que  le  doc- 
teur Monot  (de  Montsauche),  qui  habite  le  département  de  la  Nièvre,  pays 
d'où  l'on  tire  un  grand  nombre  de  nourrices  sur  lieux  pour  Paris,  estime 
la  mortalité  des  enfants  de  nouiTices  à  la  proportion  de  33  pour  cent. 
Ce  mtoe  médecin,  dans  un  travail  sur  la  mortalité  excessive  des  enfants 
de  nourrices,  apporte  une  preuve  bien  évidente  de  cette  influence  nocive  de 
i'éloignement  des  mères-nourrices  sur  leurs  enfants  et  des  avantages  consi- 
dérables, au  contraire,  qui  résultent  de  Tallaitement  de  ceux-ci  par  leurs 
propres  mères.  A  l'époque  de  la  dernière  guerre,  en  effet,  pendant  les 
derniers  six  mois  de  1870  et  pendant  les  six  premiers  mois  de  1871,  alors 
que  Paris  fut  investi  à  deux  reprises  différentes  et  qu'il  devint  impossible 
aux  nourrices  de  province  de  se  rendre  à  la  capitale,  toutes  les  femmes 
restées  au  pays  allaitaient  leurs  propres  enfants  ;  eh  bien  !  la  mortalité  des 
enfants  de  nourrices  qui  en  temps  ordinaire,  c'est-à-dire  pendant  l'absence 
des  mères  retenues  à  Paris,  s'élevait  à  33  pour  cent,  descendit,  pendant  cet 
inTestissement  de  Paris  et  la  présence  des  mères  au  pays,  à  17  pour  cent  !... 

Il  est  malheureusement  trop  certain  encore  qu'indépendamment  des 
ravages  que  l'industrie  des  nourrices  exerce  sur  la  vie  de  leurs  propres 
enfants,  l'absence  prolongée  et  plusieurs  fois  répétée  de  ces  femmes, 
se  rendant  à  la  ville  pour  plusieurs  mois,  relâche  singulièrement  les  liens 
de  la  famille,  livre  trop  à  eux-mêmes  les  maris  restés  seuls,  leur  laisse 
prendre  des  habitudes  vicieuses,  et  entraîne  à  sa  suite  des  troubles  dans 
les  ménages  par  la  facilité  de  vie  et  les  goûls  de  luxe  relatif  que  con- 
tractent les  nourrices  dans  les  familles  riches  où  elles  sont  employées; 
aussi  beaucoup  d'entre  elles  ne  se  soucient-elles  guère  de  retourner  dans 
leurs  familles.  Quant  aux  filles-mères  qui  se  placent  à  la  ville  comme 
nourrices,  elles  y  trouvent  de  tels  avantages  que  les  filles  qui  sont  au  pays 
ne  redoutent  pas  de  s'exposer  à  devenir  enceintes  pour  venir  se  placer  à 
leur  tour  à  la  ville;  de  telle  sorte  que,  dans  la  population,  elles  n'inspirent 
plus  autant  de  répulsion  qu'autrefois,  où  ces  malheureuses  étaient  obligées 
de  supporter  leur  honte  au  milieu  de  la  misère. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  dans  ces  habitudes  de  l'industrie  des  nourrices 
des  causes  de  démoralisation  bien  palpables,  trop  évidentes  pour  qu'on 
n'en  tienne  pas  compte.  Nous  devons  ajouter  que  dans  les  pays  à  nourrices, 
jadis  réputés  pour  offrir  une  population  robuste  et  saine,  I  altération  des 
moeurs  et  des  habitudes,  la  promiscuité  des  sexes,  les  vices  inhérents  à  un 
élevage  imparfait  des  enfants,  ont  amené  évidemment,  depuis  un  certain 
iKimbre  d'années,  une  certaine  dégénérescence  de  la  race,  dont  la  géné- 
ration future  se  ressentira  encore  bien  plus  que  la  nôtre.  Cette  remar- 
que s'applique  non-seulement  aux  pays  de  Bourgogne  et  du  Nivernais, 
et  aux  départements  de  l'Ëure-ei-Loir,  de  la  Marne,  etc.,  qui  fournissent 
des  nourrices  à  la  ville  de  Paris,  mais  encore  à  la  Savoie,  à  l'Isère,  à  l'Ar- 
dèche,  aux  Hautes- Alpes,  etc.,  qui  approvisionnent  de  nourrices  les  autres 
grandes  villes,  telles  que  Lyon,  Marseille,  Montpellier. 
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Malgré  la  multiplicité  des  règlements,  malgré  la  prétendue  surreilUncf 
<1<^  Fautorité,  le  placement  des  nourrices  est,  surtout  dans  les  grandes 
villes,  Tobjet  de  nombreux  abus.  Dans  ces  villes  mêmes,  bon  nombre  df 
nouirices  se  louent  par  relations,  par  des  sages-femmes,  sans  avoir  pittê 
par  rintermêdiaire  des  bureaux  et  sans  présenter  les  pièces  de  Tétai  6vl 
exigées  par  les  ordonnances.  Quant  aux  nourrices  des  bureaux,  recrutées 
soit  par  des  agents  de  ces  bureaux,  soit  par  les  meneuses  qui  reconduiscfll 
les  enfants  au  pays,  elles  se  trouvent,  à  leur  arrivée,  entassées  avec  leurs 
enfants  dans  des  dortoirs  généralement  trop  étroits,  assez  mal  tenus,  et. 
comme  elles  se  nourrissent  à  leurs  frais,  par  économie  elles  prennent  des 
aliments  peu  substantiels  ou  mal  préparés  :  aussi  leur  santé  et  celle  de 
leurs  enfants  ne  tarde-t-elle  pas  à  souffrir  si  elles  ne  trouvent  pas  bienUI 
une  place.  Ces  bureaux  de  nourrices  particuliers  ne  sont  pas  l'objet  de  Th 
sites  assez  fréquentes  ni  assez  sérieuses  de  la  part  des  agents  de  rautorité. 

Ouant  aux  frais  des  bureaux  et  au  taux  du  salaire  à  payer  aux  nourrices, 
jadis.  lors(iu'une  de  ces  femmes  était  engagée,  le  bureau  prélevait  sur  k 
premier  mois  de  ses  gages,  payés  d'avance,  les  frais  d  enregistrement,  de 
séjour,  de  placement,  etc.  Actuellement,  les  bureaux  font  payer  leurs  biis 
aux  parents,  indépendamment  du  mois  de  la  nourrice  et  des  frais  de  retov 
de  Tenfant  au  pays.  Le  prix  de  Imvition  des  nourrices  varie  beaucoup,  seki 
les  pays  et  selon  <iu*une  nouirice  est  mariée  ou  fille,  selon  qu'elle  emporte 
l'enfant  au  pays  ou  <iu\'lle  reste  nourrice  sur  lieux.  Les  salaires  donnési 
ces  dernières  sont  toujours  très-éh»vés,  surtout  a  Paris,  où,  actuelleinesl 
il  est  commun  de  voir  ces  nourrices  demander  09,  70  et  80  francs  par  mois. 
Si  l'on  ajoute  à  ces  prix  le^  vêtements  de  toutes  sortes  (|ue  les  nourrices le 
man(|uent  jamais  de  demander  en  entrant  en  maison,  et  les  cadeaux  quoi 
leur  donne,  on  voit  (|uelles  pro|)ortions  exiigérées  prennent  ces  positiois 
de  nouiTices  sur  lieux.  Ce  sont  les  familles,  malheureusement,  qui  favori- 
sent ces  abus.  Nous  pourrions  signaler  beaucoup  d'autres  abus  conuiiis 
soit  par  l(*s  bureaux,  soit  par  les  nourrices;  nous  nous  bornerons  àcilir 
celui-ci.  Une  nourrice  se  place  dans  une  famille  (jui  paye  tous  les  frais  in- 
diqués plus  haut:  si,  au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours,  elle  ne sr 
trouve  pas  à  .son  gré  dans  la  maison  où  elle  est,  elle  pn>nd  tous  les  pn^* 
textes  pour  la  <(uitter  et  la  (|uitte  en  effet,  si  Ton  n'y  met  pas  obstacle.  Ek 
rentre  aussitôt  au  bureau  et  se  place  bientôt  à  nouveau,  recevant  par  cof- 
sé(iuent.  ainsi  que  le  bureau,  un  double  prix  de  placement  on  un  court 
espa(*e  dt^  temps.  Je  le  ré|)èl(%  il  y  a  évidemment  des  réfonnes  sérieusesà 
opérer  dans  cette  branche  d'industrie,  surtout  (*n  ce  <|ui  touche  les  bureaux 
particuliers  de  nourrices. 

Si  iKms  ne  nous  sommes  occupés  jus(|u'ici  que  du  placement  des  nour- 
rices dans  l(^s  grandes  villes,  c'est  que  nulle  part  ailleurs,  en  France,  il 
n'existe  de  siMnblables  bureaux.  Cependant,  la  Société  protectrice  de  Irt»* 
faiice  de  Marseille,  (|ui  tire  un  grand  nombre  de  noumces  du  départemeil 
des  Hautes-Alpes,  a  organisa*  dans  les  principah'S  villes,  Briançon,  Gap,etf ..  ' 
des  comités  (|ui  reçoivent  les  demandes  dtî  plact^s  de  nourri4*es  et  exami- 
nent celles-ci  et  leurs  enfants  avant  de  les  envoyer  à  Marseille,  où  dits 
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lies  dans  les  bureaux  de  placement  par  l'intermédiaire  de  la  Société 
ice  de  Tenfance.  La  Société  de  Paris,  de  son  côté,  se  fait  Tinlermé- 
3S  familles  en  procurant,  par  ses  médecins  inspecteurs,  des  rensei- 
ts  sur  les  femmes  qui  désirent  se  placer  comme  nourrices.  Dans 
reste  de  la  France,  les  nouiTices  se  placent  par  relations,  par  les 
\s  ou  les  sages-femmes  du  pays,  et  les  familles  ne  leur  demandent  pas 
garanties  que  les  renseignements  qui  leur  sont  donnés  sur  elles  et 
\s  les  petites  localités,  sont  assez  faciles  à  obtenir,  parce  que  tout  le 
se  connaît  plus  ou  moins.  Aujourd'hui,  cependant,  les  choses  ne 
is  se  passer  avec  la  même  liberté  et  le  même  sans-façon.  La  nouvelle 
la  protection  de  renftmce  et  le  règlement  d'administration  publique 
ègle  les  détails  d'exécution,  en  instituant  partout  des  comités  spé- 
des  inspecteurs,  va  (exiger  (|ue  toute  personne  qui  prend  un  jeune 
K)ur  l'allaiter  et  l'élever  chez  elle,  fasse  une  déclaration  et  se  sou- 
certaines  fonnalités,  sous  risque  de  pénalités  spécifiées  dans  la  loi. 
donc  espérer  (|ue  l'on  ne  veira  plus  ces  élevages  clandestins  d'en- 
li  mouraient  ou  qu'(m  laissait  dépérir  sans  que  nul  n'élevât  de  récla- 
.  L'industrie  des  nourrices  elle-même,  qui  est  malheureusement  in- 
ible,  puisque  toutes  les  mères  ne  peuvent  allaiter  leurs  enfants,  sera 
ée  par  le  fait  de  l'application  stricte  de  la  loi;  c'est  là  son  but. 
ce  qui  concerne  les  maladies  des  nourrices,  nous  renvoyons  à  Tar- 
JIITEME.NT,  t.  I,  p.  738. 

priée»  à  l'étrangler.  —  La  France  est  le  seul  pays,  en  Europe,  où 
•ie  des  nourrices  ait  été  soumise  k  des  règlements  particuliers  et 
rordonnanres  émanant  des  souverains  ou  des  représentants  d<» 
é.  Partout  ailleurs  celte  industrie  est  libre,  et  chaque  famille  choisit 
rrices  où  «'lie  veut,  par  Tintermédiaire  des  relations,  des  médecins, 
s-feinines,  etc.  L'un  des  principaux  motifs  de  cette  absence  de  ré- 
atioii,  c'est  qut*  rallailement  maternel  est  presque  partout  la  règle, 
auf  dans  (iuel(|ues  gi'andes  villes  commis  Saint-Pétersbourg,  Stock- 
,  Londres  surtout,  l'emploi  des  nourrices  à  gages  est  l'exception, 
ussie,  cependant,  les  nouiTices  appi^lées  dans  les  hospices  pour 
les  enfants  trouvés  ou  assistés  sont  l'objet  d'un  choix  et  de  soins 
iers.  Elles  sont  bien  rétrihuées,  parce  (ju'on  exige  d'elles  des  quali- 
uses.  D'ailleurs,  la  plupart  dt»s  fiunilles  qui  consentent  à  élever  chez 
s  enfants  sont  aisé(»s  et  bien  rémunérées.  Au  dire  de  Brochard, 
is  enfants  trouvés,  ou  compte  80  0/0  conservés  à  la  vie. 
lède  et  en  Norwége,  la  race  est  suflisannnent  robuste  pour  que  la 
des  femmes  puissent  allaiter  leurs  enfants;  ce  n'est  que  dans  les 
villes  (ju'un  nombre  relativement  restreint  de  femmes,  soit  par 
;  organi(|ue,  soit  à  cause  des  occupations  du  commerce,  se  fait 
er  par  des  nouiTices  salariées  prises  à  la  campagne, 
ngleterre.  il  est  de  règle  que  les  femmes  de  la  classe  riche  et 
e  fassent  tous  leurs  eiïorts  pour  allaiter  elles-mêmes  leurs  enfants  ; 
Iles  en  sont  absolument  empêchées,  elles  préfèrent  les  noun'ir  arli- 
lenl  elles-mêmes  plutôt  ([ue  de  les  livrer  à  des  nourrices  au  sein. 
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CellesH^i,  en  effet,  ne  sont  employées  que  dans  une  proportion  restreinte 
par  la  classe  élevée  de  la  société,  soit  par  amour-propre  et  comme  signe 
de  richesse,  soit  à  cause  de  la  mauvaise  santé  de  la  mère  ou  de  lenfant. Les 
nourrices,  du  reste,  se  distinguent,  comme  chez  nous,  en  deux  classes  : 
i"" Les  nourrices  au  sein  {sweat  ou  moist  nurses)]  i?  les  nourrices  sèches 
(dry  nurses).  Les  nourrices  au  sein  prises  dans  les  classes  inférieures  de  h 
société,  parmi  les  femmes  mariées,  non  mariées  ou  veuves  qui  se  trouvent 
dans  une  position  précaire,  sont  fournies,  soit  par  Thôpital  d'accouchemeat 
(Lying  in  hospital),  soit,  et  plus  souvent  par  les  médecins  eux-mêmes,  qui 
recommandent  de  pau\Tes  femmes  à  leurs  clientes,  soit  enfin  par  les  work- 
houses,  où  les  femmes  pauvres  vont  aussi  accoucher.  Il  n'existe  donc,  ni  à 
Londres  ni  ailleurs,  dans  les  Iles  Britanniques,  d'établissements  spéciaux 
pour  les  nourrices  au  sein.  Il  nV  a,  par  conséquent,  ni  règlement  ni  ordon- 
nances destinés  à  diriger  le  placement  ou  la  conduite  de  ces  femmes,  qui 
louent  leurs  ser\'ices  sous  rinfluence  de  conventions  amiables  et  qui  sont 
traitées,  à  tous  les  points  de  vue,  comme  des  servantes  ordinaires.  Les  seuls 
registres  (|ui  fassent  mention  des  fenunes  qui  se  placent  comme  nourrices 
sont  ceux  de  Lying  in  hospital  et  des  workhouses. 

Il  existe  aussi  des  baby  farming  (fermiers  d'enfants)  et  des  nursifig  ùuti- 
ttUions  (institutions  de  nourrices)  où  on  élève  déjeunes  enfants,  et  qui  ne 
sont  soumis  à  aucune  règle  particulière. 

En  Angleterre,  de  même  qu  en  France,  la  mortalité  frappe  dans  des  pro- 
portions considérables  les  enfants  abandonnés  par  leurs  mères  qui  se  ptt- 
cent  comme  nourrices.  Ces  malheureux  enfants,  eu  effet,  sont  confiés,  à 
raison  de  i  ou  3  shellings  par  semaine,  à  de  vieilles  femmes  qui  élèvent  en 
même  temps  trois  ou  (|uatre  autres  enfants  avec  des  farineux,  mélangés 
avec  du  lait  et  de  leau.  Le  docteur  Letheby,  qui  nous  a  fourni  ces  détails, 
doune  cependant,  pour  la  mortalité  des  enfants  à  Londres  même,  une  pro- 
portion inférieure  à  celle  de  notre  pays,  puisqu'elle  n'est  que  de  17,21 
pour  100,  et  pour  toute  l'Angleterre  de  15,9-1  pour  100,  tandis  qu'en  France 
la  pro|K>rtion  générale  est  de  18  pour  100.  Nous  avons  ailleurs  attribué  oe 
résultat  à  ce  (|u'en  Angleterre  l'allaitement  par  les  mères  est  beaucoup  plus 
rt'^pandu  qu'en  France,  surtout  |>armi  les  classes  aisées  ;  car  ce  sont  les 
classes  nécessiteuses  (|ui,  selon  Letheby  et  Lankester,  fournissent  un  con- 
tingent énorme  à  la  mortalité,  parce  (|ue,  dans  ces  classes,  l'allaitemenl 
artificiel  et  surtout  l'alimentation  prématurée  sont  presque  seuls  en  usage. 

A  l'instigation  de  VInfant  Life  protection  Society,  fondée  sur  les  mêmes 
principes  (|ue  nos  sociétés  protectrices  de  l'enfance,  les  législateurs  anglais, 
|)réoccupés  de  la  situation  des  enEants  placés  en  nourrice,  ont  ordonné  en 
mai  1871  une  enquête  parlementaire  pour  rechercher  «  les  meilleurs 
•  moyens  de  prévenir  les  destructions  des  vies  des  enfants  mis  en  nourrice 
»  par  leurs  |mrents  moyennant  salaire  »  et  ont  fait  édicter  une  Loi  {Bill 
pour  la  protection  des  enfants)^  votée  le  ^5  juillet  1872. 

Les  documents  que  nous  avons  recueillis  pour  l'Italie  et  l'Espagne  ne 
nous  ont  rien  appris  de  bien  particulier  au  sujet  de  la  question  des  nour- 
rices. Il  n'existe  dans  ces  deux  pays  aucune  institution  qui  y  ait  rapport, 
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e  la  plupart  des  femmes  allaitent  leurs  enfants,  même  dans  les 
rilles.  A  Turin  ou  Milan,  par  exemple,  si  une  femme  se  trouve 
ipossibilité  absolue  de  nourrir,  on  fait  chercher  soit  par  les  pa- 
it  par  les  médecins,  soit  par  les  sages-femmes,  soit  même  par  les 
qui  remplissent  encore,  dans  beaucoup  de  villes,  quelques  fonc- 
petite  chirurgie,  saignées,  ventouses,  etc.^des  nourrices  de  la  cam- 
li  traitent  de  gré  à  gré  avec  les  familles. 

I  tout  ce  qui  précède,  nous  nous  demandons  si  le  luxe  admi- 
{oi  a  été  déployé  en  France  à  Foccasion  de  Tindustrie  des  nour- 
tellement  produit  tous  les  résultats  qu'on  devait  en  attendre,  et 
lut  pas  mieux  s'attacher,  comme  les  autres  nations,  à  suivre  les 
.nature  en  revenant  de  plus  en  plus  à  l'allaitement  maternel, dont 
quences  sont  si  heui*euses  partout. 
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,  Rapport  présenté  au  conseil  de  surveillance  des  hospices  par  la  commission 
de  l^xamen  des  propositions  relatives  aux  modiflcations  à  introduire  dans  Tor- 
m  de  la  direction  des  nourrices,  juillet  iSSO. 

[,  Mémoire  sur  l'influence  de  la  menstruation  sur  l'état  du  lait  chez  les  nourrices 
•  PAcad.  de  mèd.,  1843,  t.  VIII,  p.  960).  —  Traité  de  la  menstruation,  Paris, 
itt. 

nDEiL,  t.  II;  Gautier,  t.  II,  p.  259. 

;  Bbgqdkrel,  Du  lait, chez  la  femme  dans  l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie 
A^.  jmhl.  et  de  méd.  lég.y  Paris,  1853  et  tirage  à  pari). 

influence  immédiate  des  émotions  de  la  nourrice  sur  la  santé  de  l'enfant,  thèse 

,1859. 

a.  Transactions  of  the  obstétrical  Society  of  London,  1863. 

«rt  à  radniinislration  de  rAssistancc  publique  sur  le  service  de  la  direction  muni- 

Bt  nourrices,  7  janvier  1863.  Paris,  1866,  in-4". 

tfe  médecine,  Discussion  sur  la  mortalité  des  enfants  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.  y 

(7,  t.  XXXII),  Commun,  de:  Boudet,  Husson,  Robinet,  ûevilliers,  Blot,  etc.  —  Dis- 

lurla  mortalité  des  nourrissons,  rapport  de  Blot  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1869, 

f,  p.  254).  —  Discussion  :  Devilliers,  p.  755,  Boudet,  p.  899,  llussan,  p.  916,  Fau- 

iM,  etc.  —  Résumé   analytique  et  conclusions  présent' es   par  une  commission 

e  de:  Husson,  Bcr{;eron,  Boudet,  Broca,  Devergie,  Devilliers,  J.  Guérin,  Jacque- 

Blot,  rapporteur  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XxXV,  p.  252).  —  Rapports  annuels 

nmission  permanente  de  Tliygiène  de  l'enfance,  1873  a  1876. 

De  la  mortalité  des  nourrissons  en  France,  spécialement  dans  l'arrondissement  de 

e-Rotrou.  Paris,  1866,  in-8^.  —  Les  enfants  trouvés  à  Lyon  et  à  Moscou.  Paris,  1872. 

),  Mémoire  au  ronsoil  de  surveillance  sur  la  proposition  de  supprimer  la  Direc- 

iicipale  des  nourrices  et  d'instituer,  en  faveur  des  familles  nécessiteuses,  des  se- 

éciaux  pour  Tallailement  des  enfants.  Paris,  1866,  in-4*. 

0^,  L'industrie  des  nourrices  et  la  mortalité  des  nourrissons  (Annales  d^hygiène. 

167,  et  tirage  à  part). 

,  Sixth  annual  Report  of  the  coroner  for  the  central  District  of  Middiesex,  1867- 

.),  Education  physique  et  morale  de  l'enfant  depuis  sa  naissance.  Paris,  1870,  p.  73. 
r  the  better  Protection  of  Infant  Life,  rapport  à  la  Chambre  dos  communes, 
)71.  London,  in-4*>,  328  pages.  Contient  des  renseignements  sur  les  Baby  farms 
rons  de  Londres,  de  Manchester,  de  Glasgow,  et  des  diflîèrents  districts  manu- 
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MoNOT  (de  Montsauche),  De  la  mortalilé  excessive  des  enrants.  Paris,  1872. 

BouCRUT  (E.),  Hygiène  de  la  première  enfance.  Guide  des  mères  pour  rallaitement»  le  sevrage 

et  le  choix  de"  la  nourrice»  G*  édit.,  IS?^. 
Boudard  (A.)»  Physiologie  de  la  chèvre  nourrice  au  point  de  vue  de  rallaitement  des  ihm* 

veau-nés,  Gannat,  1873.  —  Guide  pratique  de  la  chèvre  nourrice  au  point  de  vue  de 

Tallaitement  des  nouveau-nés,  2*  édit.,  Gannat,  1876. 
Roussel  (Th.),  Rapport  fait  à  l'Assemblée   nationale  au  nom  de  la  commission  chmifée 

d'examiner  sa  proposition  de  loi  relative  à  la  protection  des  enfants  du  premier  âge  et 

en  particulier  des  nourrissons.  Wrsailles,  187i,  in-i*. 
Rachelet  (H.),  Nouveau  guide  de  la  nourrice.  Conseils  aux  mères  de  famille.  Paris,  1877. 

C.  Dbvilliers. 

IVOUYE.%V-WÉS,  Voy.  Ages,  t.  I,  p.  i06,  Couches,  t.  IX,  p.  685, 
Infanticide,  U  XVIII,  p.  536,  P.€diatrie. 

WOTÉ,  Voy.  Submersion. 

IVOTER  ORDIIVAIRE.  —  Juglam  regia,  L.  Juglandébs. 

Description.  —  Arbre  de  grande  dimension,  originaire  de  la  Perse,  à 
feuilles  alternes,  coriaces  et  d'un  verl  sombre,  composées  de  7-9  folioles 
presque  sessilt»s,  ovales,  aeu minées  au  sommet,  sinuées  sur  les  bords  el 
presque  égales.  Fleurs  unisexuées,  monoïques,  paraissant  avant  les 
feuilles.  MdleSy  en  chatons  cylindriques,  à  péri gone  formé  de  5-6  lobes  mem- 
braneux et  inégaux,  contenant  14-36  élamines.  FemelleSj  2-3  à  rextréinité 
des  jeunes  pousses,  à  périgone  globuleux  à  sa  base  et  soudé  avec  Tovaire 
infère,  présentant  deux  limbes,  rexlérieur  très-grand  et  denticulé,  Tinlé- 
rieur  à  quatre  divisions  inégales  aiguës.  Ovaire  globuleux:  stigmates i, 
obtus,  épais,  courts  et  glanduleux  sur  le  bord  interne.  Fruit  globuleux, 
glabre,  marqué  d  un  sillon  longitudinal,  fonné  d'un  sarcocarpe  succulent 
(brou)  y  vert,  noircissant  et  devenant  presque  déliquescent  à  la  maturité; 
d'un  'endocarpe  ligneux,  ridé,  sillonné,  s'ouvrant  en  deux  valves,  et  d'une 
graine  iiiégaliMnent  bosselée,  toruleuse,  quadrilobée  au  sommet  et  à  U 
base,  à  tégum(»nt  d'abord  blanchâtre,  puis  d'un  jaune  plus  ou  moins  foncé. 
Li  graine,  accompagnée  de  l'endoairpe  ligneux,  porte  le  nom  de  noix. 

Parties  usitées.  —  Les  feuilles,  le  brou  et  les  noix. 

Pharmacoioi^ie  et  thérapeutique.  —  l**  Feuilles.  —  Elles  sont 
très-odorantes,  surtout  quand  on  l(\s  froisse  dans  les  doigts;  réunies  eo 
gi-îinde  quantité,  elles  c<iusent  de  la  céphalalgie  et  du  malaise  ;  leur  saveur 
est  un  peu  amère,  résineuse  el  piquante.  On  les  récolte  pendant  toute  U 
belle  saison:  elles  perdent,  en  se  desséchant,  53  */«  de  leur  poids  et  de- 
viennent très-fragiles  et  d'un  jaune-brun.  On  les  emploie  sous  les  formes 
suivantes  :  1"  infusion  pp.  20  :  10(X);  2*  décoctiony  50  :  1000;  elle  n'agit 
guère  que  comme  solution  tanni(|ue  ;  3"  extrait  aqueux  (Négrier,  d'Angers), 
40  à  80  centigrammes  en  pilules;  une  partie  d'extrait  représente  4p.de 
feuilles  sèches  ;  i"  extrait  alcoolique  (hôpitaux  de  Paris),  une  partie  d'extrait 
n»présente  3  p.  de  feuilles;  5"  sirop  avec  extrait  alcoolique  de  feuilles; il 
c^mtienl  30  centigrammes  d'extrait  pjir  30  grammes  de  sirop,  dose  30  à 
iô  grammes.   Le  sirop  du  Codex  est  préparé  avec  le  suc  des  feuilles: 
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Mwufe  avec  l'extrait  ;  T"  collyre  avec  addition  d'extrait  de  belladone  ; 
.  —  Les  feuilles  de  noyer  font  partie  du  remède  anti vénérien  de  Mitté, 
§  aujourd'hui. 

préparations  de  feuilles  de  noyer  peuvent  se  ranger  dans  la  classe  des 
aromatiques  ;  elles  activent  la  digestion  et  la  circulation^  augmen- 
énergie  des  fonctions  ;  sous  leur  influence,  les  chairs  deviennent  plus 
s,  la  p&leur  chlorotique  fait  place  à  une  teinte  rosée.  Leur  action  est 
et  eues  peuvent  être  continuées  pendant  longtemps,  sans  effets 

feuilles  de  noyer,  employées  d'abord  dans  l'ictère  par  frère  Côme  et 
■rd  par  Souberbielle,  étaient  à  peu  près  inusitées,  lorsque,  d'après 
locque,  Jurine  (de  Genève)  eut  l'idée  de  se  servir  de  la  tisane  de 
s  vertes  de  noyer  et  des  noix  tendres  non  écalées  dans  le  traitement 
igorgements  scrofuleux.  Mais  cette  application,  bien  limitée  d'ail- 
puisqu'elle  ne  portait  que  sur  un  malade ,  était  presque^  ignorée, 
e,  en  1841,  Négrier  (d'^gers)  appela  l'attention  des  médecins  sur 
os  effets  des  préparations  des  feuilles  de  noyer  dans  le  traitement  des 
OfDS  scrofuleuses.  Les  maladies  dans  lesquelles  le  praticien  d'Angers 
lia  les  préparations  de  noyer  sont  :  l""  les  engorgements  strumeux 
loérés  ;  2^  les  ophthalmies  scrofuleuses  ;  3**  les  tumeurs  scrofuleuses 
te  ;  4""  les  gonflements  des  os,  les  nécroses,  les  caries  scrofuleuses. 
nbreuses  guérisons  parfaitement  confirmées,  une  amélioration  nota- 
UB  certains  cas,  militent  en  faveur  de  la  feuille  de  noyer  et  de  son 
dans  les  diverses  manifestations  de  la  scrofulose,  sans  qu'il  soit 
mt  permis  de  voir  dans  cette  substance  un  spécifique,  un  médica- 
hiéaroîque.  Négrier  lui-même  a  fait  remarquer  que  c'est  surtout  chez 
^8  lymphatiques  qu'il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  ;  lorsque  les 
sont  secs  et  nerveux,  l'huile  de  foie  de  morue  seule  ou  associée  aux 
istions  de  noyer  lui  a  paru  préférable.  Lapeyre  a  indiqué,  comme 
i  compléter  le  traitement  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  bains 
iux  et  les  douches  d'eau  de  noyer. 

eraistipation  habituelle,  qui  résulte  de  l'emploi  des  préparations  de 
,  permettait  de  supposer  que  ce  médicament  pourrait  être  efficacement 
pour  combattre  la  diarrhée.  L'expérience,  d'après  Scotti,  a  confirmé 
vévision  et  l'extrait  de  brou  de  noix  ou  de  feuilles  de  noyer  convien- 
perfaitement  dans  la  plupart  des  diarrhées  non  accompagnées  de 
Ames  inflammatoires. 

feuilles  de  noyer,  d'après  Pomayrol  (1853),  constitueraient  une  res- 
s  précieuse  dans  le  traitement  de  la  pustule  maligne  et  du  charbon, 
loédé  de  ce  médecin  consiste  à  ouvi'ir  la  pustule  et  à  faire  un  panse- 
k  plat,  soit  avec  les  feuilles  h*aiches,  soit  avec  l'écorce  fraîche  des 
i  Imnches  de  noyer.  Dans  plus  de  40  cas  que  rapporte  Pomayrol, 
ces  aurait  été  complet:  or,  si  Ion  songe  à  la  gravité  de  la  pustule 
ne  et  du  charbon,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait  point  ici  de 
nés  pustules  malignes,  sans  nuUignité,  sans  contagion,  guérissant 
le  incision  cruciale  et  des  applications  émoUientes  ou  narcotiques. 
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Plus  taixl  (1857),  Raphaël  (de  Provins),  dans  un  cas  non  douteux  de  pus- 
tule inaligne  arrive'^  à  sa  troisième  période  et  présentant  quelques  s}Tnp- 
tAmes  de  la  quatrième,  eut  Toccasion  d'observer  les  heureux  effets  de 
lapplication  des  feuilles  de  noyer.  Bruguière,  Vivier,  ont  également  rap- 
ix>rté  des  obser\'ations  ({ui  sembleraient  confirmer  les  affirmations  de 
Poma\Tol. 

Les  propriétés  résolutives  et  détersives  des  feuilles  de  noyer  militent  eo 
faveur  de  Tusage  de  leur  décx)ction  dans  le  traitement  des  leucorrhées,  des 
métrites  chroniques  ;  d'après  llounnaun,  lexpéricnce  a  condanmé  comme 
dangereuse  l'injection  de  cette  décoction  dans  la  cavité  de  Tuténis:  Vidai 
(de  Oassis)  avait  proposé  ce  traitement  pour  guérir  le  catarrhe  utérin.  Dans 
Tangine  tonsillaire,  la  décoction  de  feuilles  ou  de  brou,  en  gargarisme, 
serait,  d'après  Gazin,  un  bon  moyen  pour  faire  avorter  rinflammation. 

2*  Brou.  —  Son  odeur  est  forte  et  aromati(|ue,  sa  saveur  amère  et  pi- 
quante; assez  épais  au  moment  de  la  récolte,  il  devient,  par  la  dt^ssic- 
cation,  mince  et  rt»co(|uillé,  et  prend  une  saveur  douceâtre  et  sucrée.  Il 
contient,  entre  autres  princii>e6,  du  tannin,  et  une  matière  acre  et  amèiv: 
c'est  à  ces  deux  substances  qu'il  pciraît  devoir  ses  propriétés.  Le  brou  de 
noix  teint  d'une  manière  pres(|ue  indélébile  les  doigts  et  les  tissus:  c'est  à 
la  matière  amèn»  qu'il  faut  attribuer  cette  action,  car  cette  matière  est  très- 
avide  d'oxygène,  et  contracte  sous  l'influence  de  ce  gaz  une  couleur  noire  et 
une  complète  insolubilité  dans  l'eau.  Le  brou  de  noix  est  la  base  de  k 
tisane  de  VoUiniy  usitée  dans  le  traitement  des  accidents  syphilitiqiMS 
rebelles  et  de  certaines  affections  dartreuses.  V extrait  a  été  conseillé  à  la 
dose  de  (|uel([ues  centigi'ammes,  comme  stomachique  et  anthelminthiqof  : 
le  suc  est  employé  avec  succès  contre  les  veiTues  et  la  teigne.  Le  ratafk 
de  brou  d(»  noix  est  un  bon  stomachique. 

3**  Les  NOIX  sont  comestibles  et  se  nuing(*nt  soit  im|)arfaitement  mûres 
{cerneaux)^  soit  niùres  t»t  fraîches,  soit  sèch(»s  :  elles  passent  pour  vermi- 
fuges (»t  |)euvenl  servir  à  faire  nn(»  énmlsion  agi'éable.  I/huile  qu  on  fli 
extrait  par  (expression  à  froid  est  veixlàtre  ou  jaune  roussàtre,  d*odeir 
faible,  siccative»,  rancissiuil  ais<'?menl  et  ne  |K)Uvant  suppléer  l'huile  d  oliff 
<|u'autant  (|u*elle  est  fraîche:  l'huile  de  noix  préparée  à  chaud  devient 
purgativ*^  et  s'administre  en  lavements  à  la  dose  de  20  à  30  grammes. 
Dans  (|uel(|ues  pjirlies  de  la  France,  on  utilise  les  pellicules  qui  recouvrent 
l'amande,  comme  antipériodiques  :  on  recueille  ces  pellicules  alors  que  le 
fmit  est  encore  vert,  en  saisissant  le  moment  où  le  parenchyme  est  bien 
fonné,  mais  jms  assez  ]>our  (|ue  l'huile  y  domine. 

La  deuxième  écorce  du  bois  passe  pour  vésicante  et  purgative.  Ébrard  (de 
Mnies)  a  signalé  un  emploi  assez  singulier  de  l'écorce  de  noyer  contre  les 
fièvH'S  intermittentes,  et  (|ui  consiste  à  faire  macérer  pendant  huit  jours 
cette  é<M)r(*«»  dans  du  vinaigre  ;  trois  ou  (|uatre  heures  avant  l'accès,  on 
appli(|ue  cettt»  écorce  autour  des  poignets  et  on  Ty  maintient:  on  l'enlève 
quand  le  malade  accuse  de  vives  douleurs;  on  applique  ensuite  les  feuilles 
fraîches  enduites  d'un  corps  gras.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  nous  ne  nous 
portons  nullement  garant  de  l'efficacité  de  cette  méthode.  I^s  fleurs  mâles 
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[lartie  d'une  préparation  aujourd'hui  inusitée  et  connue  sous  le 
11  des  TroiS'Noix;  on  l'obtenait  en  distillant,  à  trois  époques  diiïé- 
même  eau  :  \^  sur  des  fleurs  mâles,  ^  sur  des  noix  imparfaite- 
pes,  3®  sur  des  noix  mûres. 

B,  Étude  sur  les  causes,  la  nature  et  le  traitement  de  la  maladie  scrofuleuse.  Pa- 
p.  521. 

bnoirc  sur  le  traitement  des  affections  scrofuleuses  par  les  préparations  de  feuilles 
(Archive^  générales  de  médecine.  Paris,  1841,  3*  série,  t.  X,  p.  397,  et  t.  XI, 
•  î»  mémoire,  4«  série,  t.  IV,  p.  133,  et  t.  XXII,  p.  173,  447. 
Anfi.  clin,  de  Montpellier^  10  avril  1853,  et  Revue  de  thérap.  médic(M:hirurg., 

Histule  maligne  guérie  par   l'application  topique  des  feuilles  fraîches  de  noyer 
TAcad.  de  médecine,  1857,  t.  XXII,  p.  1258,  et  communication  de  Nélaton). 
vue  de  thérap.  médico-chirurg.y  t.  V,  p.  1857. 
,  méd.  de  Paris^  3*  séri»\  t.  I. 

Journal  des  connaiftsances  médic(hchirurg.,  octobre  1850. 
Imploi  de  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  en  douches  et  en  bains  (Journal  de 
de  Bruxelles,  et  Bull,  gén.  de  Ihérap.  1863,  t.  LXV,  p.  559. 
inisla^).  Observation  pour  servir  à  Thistoire  médicale  du  noyer  {BuU.  gén.  de  Ihé- 
8,  1866,  t.  LXXl,  p.  368;. 

A.   HÉRAUD. 

WWMON,  —  D'une  manière  générale,  on  désigne  sous  le  nom  de 
Tensemble  des  échanges  qui  se  font  entre  l'organisme  vivant  et 
qui  l'entoure. 

dération»  g^énérales  :  divUiion  des  actes  dlTers  de 
ition.  —  Tandis  que  les  végétaux  puisent  dans  le  sol  et  Tatmo- 
!8  éléments  dont  ils  se  nourrissent,  et  rendent  directement  à  l'at- 
5  et  au  sol  les  résidus  des  matières  utilisées,  les  animaux,  au 
,  ne  trouvent  pas  dans  le  monde  extérieur  des  matériaux  directe- 
lisables.  Les  aliments  qui  se  présentent  à  la  plante  sont  générale- 
lides,  gazeux  ou  solubles  et  viennent,  pour  ainsi  dire,  à  la  ren- 
3  la  plante  à  travers  la  terre  ou  l'atmosphère  ;  les  animaux,  au 
,  surtout  les  animaux  supérieurs,  doivent  choisir  les  matières  et 
»  subir  certaines  élaborations  qui  les  transforment  en  substances 
capables  de  pénétrer  dans  le  sang  et  d'être  ainsi  portées  vers 
qui  les  utiliseront  pour  leur  réparation  et  pour  leur  fonction- 

ritiorij  chez  les  animaux,  comprend  donc  à  la  fois  des  actes  prépa- 
t  des  actes  intimes  qui  se  passent  au  niveau  des  tissus,  des  élé- 
atomiques.  Mais  ces  actes  préparatoires  sont  tellement  distincts, 
it  aujourd'hui  classés  en  physiologie  comme  des  fonctions  particu- 
igeslioUy  ou  actes  de  transformation  des  substances  alimentaires  ; 
n,  ou  pénétration  des  substances  transformées  dans  le  sang  ;  cir- 
ou  transport  du  sang  et  de  ces  substances  jusqu'au  niveau  de 
issus,  de  tous  les  éléments  anatomiques. 

eau  des  éléments  anatomiques  se  produisent,  au  contact  du  sang, 
>mènes  auxquels  on  réserve  spécialement  aujourd'hui  le  nom  de 
;  ce  sont  les  échanges  qui  s'établissent  plus  ou  moins  directement 
sang  et  les  tissus. 
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dVst  dans  ce  sens  que  nous  étudierons  ici  les  phénomènes  de  nutrition, 
les  actes  préparatoin^s  sus-indiqués  ayant  été  passés  en  revue  dans  les  arti- 
cles Digestion  (voy.  t.  XI,  p.  iHi)),  Absorption  {roy,  t.  I,  p.  liO),  Cincr- 
LATiON  {voy,  t.  Vil,  p.  (Vii).  Nous  devons  cependant  présenter  quelques 
considérations  générales  sur  les  rapports  à  établir  entre  ces  actes  prépara- 
toires et  la  imlrilion  proprement  dite. 

UaPP()RTS  ENTRE  LES  PUÉNOMÈNES  DE  NUTRITION  ET  LES  PHÉNOMÈNES  DE  DI«iES- 

TioN  ET  d'absorption.  —  L'existeiice  d'une  fonction  de  digestion  chez  les 
animaux  irélablit  qu'en  apparence  une  distinction  entre  eux  et  les  vé- 
gétaux. 

D'abord,  dans  les  degrés  inférieurs  de  réchelle  animale,  cette  foiieticMi 
n'existe  pas  :  les  animaux  unicellulaires  vivent  directement  dans  le  milieu 
extérieur,  et  s'y  nourrissent  en  absorbant  |)ar  leur  surface  externe  les  sub- 
stances liquides  et  dissoutes  dans  Teau  où  ils  vivent.  —  Par  contre,  chezlts 
végétaux  supérieurs,  est  démontrée  aujourd'hui  l'existence  d'une  fonction 
d'élaboration  ({ui,  au  niveau  de  la  surface  des  racines,  prépare  les  substances 
(|ui  ne  sauraient  être  directement  absorbées  :  en  effet,  les  substances  azo- 
tées, par  exeinpl(^  ne  piMivent  être  directement  prises  par  la  plante  à  l'état 
où  elles  se  trouvent  dans  le  sol  et  d'où  le  lavage  ne  peut  mc^me  les  ex- 
traire ;  il  faut  quelles  soient  rendues  solubles,  et  elles  le  sont  par  le  con-* 
tact  immédiat  i\o  la  iiH^mbrane  de.>  |)oils  ou  exodermies  radicales,  les  plus 
jeum^s  sécrétant  rhumeur  acide  à  ee  nécessaire,  tandis  que  rabsorptioo  a 
lieu  un  peu  plus  haut  (plus  loin  de  l'extrémité  toute  terminale  de  lan- 
cine) par  les  exodermies  à  un  état  plus  avancé. 

Cette  fonction  préparatoire,  digestivc»,  est  extérieure  à  la  plante;  elle 
s'exerce  par  les  surfaces  radiculaires  ;  or  on  peut  dire  également  que  celle 
fonction  est  en  quelque  sorte  extérieure  à  ranimai  lui-même.  Prise  à  son 
plus  haut  degré  de  perfection  chez  lanimal,  elle  a  pour  siège  le  tul>e  diges- 
tif, dépression  creusée  dans  le  corps,  mais  qui  est  en  effet  sépai*éc  des  tissu» 
comiiH*  le  milieu  extéri(Hir  propnMiient  dit  en  est  séparé  lui-même  par  la 
pt»4ui  :  on  sait,  en  effet,  (ju'on  peut  (considérer  l'enveloppe  tégumentaiiv 
comme  se  réfléchissant  au  niveau  des  oriiices  digestifs  pour  tapisser  le  tuh" 
entier  dans  toute  son  étendue,  de  sorte  que  de  Hlainville  et  d'autres  anato- 
misles  ont  jm  dire,  sous  une  tonne  pittorescjuc,  que  le  tube  intestinal  est 
une  peau  retourntHï  comme  un  doigt  de  gant 

La  surface  du  tube  digestif  sécrète  des  produits  particuliers  (ferment* 
digestifs)  (|ui  modifient  les  substances  alimentaires  pour  les  n^ndre  solo-  | 
blés  et  absorbables.  Mais  des  organismes  monocellulaires  stH^rèteiit  des 
pi*oduits  semblables  pour  modifi<M',  dans  le  milieu  extérieur  en  contact  im- 
médial  avec  leur  surface,  les  substances  (|iii  ne  leur  sont  pas  directemienl^ 
assimilables.  Ainsi,  l'organisme  microscopi(|ue  connu  sous  le  nomdeJenirr 
de  bière  (ïoriila  cerevisia?)  se  nourrit  aux  dépens  de  la  glycose  renfenw^ 
dans  les  liquides  où  il  végète;  il  ik^  peut  pas  assimiler  directement  lesurr^" 
de  canne,  mais  il  produit  un  ferment  soluble,  dit  ferment  inverxif^  qui 
transforme  la  saïu'harose  en  gly(!os(»  :  la  levure  de  bière  digère  donc  pour 
elle-même  la  saccharos4',  de  moine  ({ue  les  parois  de  l'intestin  grêle  (h*^ 
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animaux  digèrent  celte  saccharose  (par  le  ferment  inversif  qu*a  découvert 
Cl.  Bernard)  pour  Tensemble  de  l'organisme. 

Si  ces  différents  rapprochements,  empruntés  à  la  physiologie  comparée 
des  animaux  et  des  végétaux,  nous  montrent  que  les  actes  de  digestion 
peuvent  être  considérés  comme  extérieurs  à  Tanimal  et  comme  n'ayant 
aucun  rapport  avec  les  phénomènes  de  nutrition  proprement  dite,  dans 
lesquels  l'élément  anatomique  entre  en  jeu  et  s'incorpore  les  matériaux 
assimilables,  il  n'en  est  plus  de  même  des  actes  d*absorplion.  Nous  croyons 
en  effet  qu'il  est  temps  que  la  physiologie  cesse  d'emprunter  uniquement 
aux  phénomènes  physiques  d'endosmose  et  d  exosmose  l'explication  des 
actes  d'absorption  intestinale,  pour  en  baser  enfin  l'étude  sur  celle  des  pro  - 
priétés  organiques  des  éléments  anatomiques,  des  cellules  épithéliales  de 
la  muqueuse  où  se  fait  cette  absorption.  L'absorption  intestinale  n'est  autre 
chose  qu'un  acte  de  nutrition  intime  par  lequel  ces  éléments  cellulaires  s'assi- 
milent le  produit  de  la  digestion  et  le  versent  dans  le  torrent  sanguin  ;  telle  est 
la  manière  de  voir  qui  peut  seule  nous  rendre  compte  de  l'absorption  des 
matières  grasses  ;  c'est  la  théorie  que  nous  avons  développée  en  publiant 
les  leçons  du  professeur  Kuss  ;  nous  ne  saurions  lui  trouver  aujourd'hui 
de  plus  éclatante  confirmation  que  les  lignes  suivantes,  empruntées  à  Cl. 
Bernard  :  «  D'après  de  nouvelles  recherches  encore  inédites,  je  pense  que 
l'absorption  digestive  est  d'une  tout  autre  nature  que  les  absorptions  ordi- 
naires. Je  suis  porté  à  admettre,  d'après  mes  expériences,  qu'il  y  a  à  la 
surface  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  une  véritable  génération 
d'éléments  épithéliaux  qui  attirent  les  liquides  alimentaires,  les  élaborent 
et  les  versent  ensuite  dans  les  vaisseaux.  La  digestion  ne  serait  donc  pas 
une  absorption  alimentaire  simple  et  directe.  Les  aliments,  dissous  et  dé- 
composés par  les  sucs  digestifs  dans  l'intestin,  ne  forment  qu'un  blastème 
générateur  dans  lequel  les  éléments  épithéliaux  digestifs  trouvent  les  ma- 
tériaux de  leur  formation  et  de  leur  activité  fonctionnelle.  » 

L'existence  de  ce  travail  d'élaboration  (de  véritable  nutrition)  intestinale 
nous  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  direct,  sans  intermédiaire,  entre  les 
aliments  ingérés,  entre  les  produits  de  digestion  et  les  substances  qui  ser- 
vent ultérieurement  à  la  nutrition  intime  de  tous  les  tissus  de  l'organisme. 
De  ce  que  des  albuminoïdes,  des  graisses,  des  hydrocarbures   {voy.  Ali- 
ments, t.  I,  p.  689)  sont  introduits  dans  le  tube  digestif,  ce  n'est  pas  une 
raison  de  croire    que    ce    sont   ces  mêmes  albuminoïdes,  ces  mêmes 
graisses,  etc.,  qui  sont  assimilés  par  les  tissus.  Longtemps  cette  opinion  a 
régné  ;  elle  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  théorie  de  la  nutrition  di- 
recte.  D'après  elle,  il  n'y  aurait  d'assimilés  que  les  composés  organiques 
que  l'animal  trouve  tout  formés  dans  ses  aliments,  et  il  faudrait  ainsi  éta- 
blir une  limite  tranchée  entre  le  règne  végétal  et  le  règne  animal,  ce  der- 
nier ne  pouvant  rien  former  en  lui-même,  ni  albuminoïdes,  ni  graisses,  ni 
hydrocarbures.  Cl.  Bernard,  dans  ses  études  sur  la  glycogenèse  normale  et 
pathologique,  s'est  victorieusement  élevé  contre  cette  théorie,  montrant 
que  la  nutrition  proprement  dite  est,  jusqu'à  un  certain  point,  indépen- 
dante de  l'alimentation,  et  que,  par  exemple,  au  point  de  vue  particulier 
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dos  recherches  qu'il  avait  entreprises,  ranimai  formait  du  sucre  quoiqu'il 
ne  fut  nourri  (|ue  de  matières  albuminoldes.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
en  parlant  des  actes  de  réserve  dans  la  nutrition,  (ju'il  nous  suflise,  |M>ur  k 
moment,  d'insister  sur  ce  fait,  que  si  la  digestion  et  l'absorption  sont  des 
actes  préliminaires  nécessaires  à  la  nutrition,  ces  actes  ne  représentent  pas 
toutes  les  transformations  indispensables  :  ils  sont  nécessaii*es,  mais  non 
suffisants.  On  dit  vulgairement  qu'il  n'y  a  que  ce  qu'on  digère  qui  proKto  à 
l'organisme;  môme  en  ajoutant  qu'il  n'y  a  de  pi*otilables  que  les  pniduils 
digérés  et  absorbés,  cette  expression  serait  encore  loin  de  la  vérité,  car  les 
aliments  peuvent  être  parfaitement  digérés  et  absorbés  et  C4*pendanl  m* 
fournir  aucun  principe  qui  soit  utilisé  par  l'organisme.  Cl.  lUTnard  a  ob- 
servé que  des  chiens  qui,  à  la  suite  de  divers  ébranlements  amenés  par  des 
vivisections,  manifestaient  une  voracité  très-grande,  la  satisfaisaient  large- 
ment, digéraient  très-bien,  formaient  un  chyle  dont  on  constatait  la  pré- 
sence dans  les  chylifères  comme  h  l'état  normal,  cependant  maigrissaient 
toujours  et  finissaient  par  |>érir  comme  d'inanition. 

\U\le  du  san(;  dan*  la  nuthition.  —  Le  sang  est  le  milieu  intérieur  dans 
lequel  vivent  les  éléments  anatomiques  :  il  hmr  apporte  les  matériaux  à 
assimiler,  il  entraîne  loin  d'eux  les  substances  résultant  de  la  désassiiiii- 
lation. 

Pour  que  cette  nutrition  des  éléments  anatomiques  s'eiïectue  nonnale- 
ment,  la  composition  de  ce  milieu  intérieur  ne  doit  |ms  subir  des  oscilla- 
tions trop  considérables  :  si  les  substances  qui  y  sont  normalement  contenues 
<i\\  trouvent  dans  des  proportioiLs  exagérées,  les  éléments  de  tissus  subissent 
des  modifications  fonctionnelles  qui  se  traduisent  souvent  par  des  altéra- 
tions matérielles  fa<^iles  à  cx)nstater.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  un  tissu, 
celui  du  cristallin,  (|ui  nous  donne  une  mesure  de  l'influence  que  peut  exer- 
cer l'état  de  plus  ou  moins  grande  richesse  du  sang  en  eau,  c'est-à-dire  la 
concentration  du  milieu   intérieur  (par  |)erte  d'eau  ou  bien  par  ex<*ès  d«' 
substances  salines  ou  autres  en  dissolution   dans  le   plasma).  On  sait  que 
lors(|ue,  sur  une  grenouilh^  on  introduit  dans  le  tube  digt^stif  une  fortedos»* 
de  sel  marin  ou  de  sucre,  telle  que  son  absorpti(m  amène  le  sang  à  un  haut 
degré  de  concx^ntration,  on  voit  bientôt  le  cristallin  devenir  opa(|ue,  panv 
qu'il  cède  une  partie  de  son  eau  au  sérum  sanguin.  Dès  que  l'on  renM'l 
l'animal  dans  les  conditions  nécessaires  pour  que  le  sang  reprenne  sc»neaii 
normale  de  constitution  et  rende  au  cristallin  celle  qu'il  lui  avait  emprun- 
tée,  Topacité  de  la  lentille  disparaît  aussi  rapidement  qu'elle  s'était  mon- 
trée, l^n  phénomène  analogue  se  pnxiuit  en  clinique  :  chez  les  malades  dia- 
b<'*li(iues,   c'est-à-dire   hyperglycémiques,   il  est  connu  sous  le   nom  de 
cataracte  diabétique.  Du  reste,  il  est  bien  d'autres  symptômes  du  diabètt* 
qui  s'expliquent  par  le  fait  de  la  concentration  du  sang,  c'est-à-<lire  |)ar  1*' 
fait  des  éc^hanges  endosmo-exosmoti<|U(^s  qui  se  font  alors  entn^  lui  et  ks 
tissus;  on  sait,  par  exemple  (voy.  Diabète  suché,  t.  XI,  p.  ^^15),  que  chezl»* 
diabétique  l'eau  ingérée  pour  satisfaire  sa  soif  intense  n'est  |ias  éliniin»^' 
de  la  même  manière  que  chez  l'individu  sain  ;  elle  |msse  beaucoup  plus 
lentement  dans  les  urines;  c'est  que,  lorsque  le  dialiétique  boit,  IVtau 
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absorbée  vient  diluer  le  sang;  mais,  comme  les  tissus  ont  cédé  au  milieu 
intérieur,  concentré  par  son  état  hyperglycémique,  une  partie  de  leur  eau, 
ils  enlèvent  alors  par  extraction  exosmotique  au  sérum  du  sang  la  quantité 
d'eau  qu'ils  avaient  précédemment  perdue.  C'est  pour  cela  que  la  diurèse, 
c'est-àndire  l'évacuation  abondante  d'urine,  ne  se  fait  pas,  après  Tin- 
gestion  d'eau,  aussi  rapidement  chez  le  diabétique  que  chez  l'individu 
sain. 

Mais  de  pareilles  ruptures  d'équilibre  ne  sauraient  constituer  Tétat  nor- 
mal; cependant  les  ingestions  sont  intermittentes,  et  si  la  composition  du 
milieu  intérieur  (sang  artériel  général)  reste  relativement  constante,  c'est 
que  la  masse  sanguine  établit  des  rapports  complexes  entre  les  différents 
départeoients  de  l'organisme  :  en  tel  lieu,  certaines  substances  sont  emma- 
gasinées, mises  comme  en  réserve,  et  ne  reparaissent  dans  le  sang  qu'au 
fur  et  à  mesure  des  besoins  des  autres  tissus;  ce  sont  là  des  phénomènes 
intermédiaires  à  l'absorption  d'une  part,  d'autre  part  à  la  nutrition  propre- 
ment dite.  De  plus,  ([uand  les  tissus  ont  rejeté  dans  le  sang  leurs  produits 
de  désassimilation,  ce  milieu  intérieur  peut  servir  semblablemeht  à  établir 
des  rapports  divers  entre  ces  tissus  et  des  organes  où  s'achèvent  les  méta- 
morphoses chimiques  des  produits  de  désassimilation;  ce  sont  là  des  phé- 
nomènes intermédiaires  entre  la  désassimilation  au  niveau  des  tissus  d'une 
part,  et  d  autre  part  les  actes  de  sécrétion  excrémentitielle  ou  de  rejet  au 
dehors  de  l'organisme. 

On  voit  donc  que  l'étude  de  la  nutrition^  en  ne  comprenant  sous  ce  nom 
que  les  métamorphoses  qùb  subissent  les  substances  nutritives  depuis  leur 
arrivée  dans  le  sang  jusqu'à  leur  dépari,  sous  forme  de  produits  excrémen- 
titiels,  dans  les  sécrétions,  doit  passer  en  revue  une  série  d'actes  très-com- 
plexes, et  dont,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  plupart  sont  peu  connus  dans 
leur  nature,  à  peine  soupçonnés  dans  leur  mécanisme.  Dans  l'état  actuel  de 
la  science,  aborder  l'analyse  de  ces  phénomènes  de  nutrition,  c'est  tracer 
un  cadre,  indiquer  un  programme  selon  lequel  il  nous  est  permis  d'entre- 
voir que  les  progrès  d^  la  physiologie  expliqueront  ultérieurement  ces  phé- 
nomènes ;  c'est  chercher  à  localiser  les  diverses  phases  de  ces  actes  intimes  ; 
s'il  est  peu  de  points  de  ce  sujet  sur  lesquels  nous  soyons  en  possession  de 
connaissances  complètes,  permettant  une  théorie  achevée,  nous  sommes  du 
moins  en  mesure  de  démontrer  combien  les  théories  anciennes  sont  exclu- 
sives, peu  en  rapport  aves  les  faits,  insoutenables  en  un  mot. 

Les  considérations  qui  précèdent  indiquent  assez  l'ordre  que  nous  sui- 
vrons dans  cet  exposé.  Nous  étudierons  :  1»  les  fonctions  par  lesquelles 
des  substances  introduites  dans  le  milieu  intérieur  sont  mises  en  réserve 
dans  des  organes  plus  ou  moins  nettement  déterminés  :  ce  sont  là  des 
actes  que  nous  pouvons  considérer  comme  préparatoires  de  la  nutrition  pro- 
prement dite  ;  ^2**  les  actes  de  nutrition  proprement  dite,  c'est-à-dire  d'assi- 
milation et  de  désassimilation  au  niveau  des  éléments  anatomiques  en 
général  ;  3**  les  actes  complémentaires  ou  d'achèvement  de  la  désassimi- 
lation. 

Cette  triple  série  de  phénomènes  renferme  le  cycle  complet  de  l'évolution 
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assimilatrice  et  désassimilatriee  des  matériaux  nutritifs  au  sein  de  Torga- 
nisme. 

Nous  indiquerons  ensuite  brièvement  i  action  particulière  de  quelques 
agents  qui  sont  considérés  comme  modificateurs  de  l'ensemble  de  la  nutri- 
tion, sans  qu'on  ait  encore  nettement  établi  sur  quelle  période  des  actes 
nutritifs  se  fait  sentir  cette  action  modificatrice. 

Mais  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  ce  fait,  que  des  trois  phases  sus- 
indiquées,  c'est  la  phase  moyenne,  celle  qui  se  passe  au  niveau  des  élé- 
ments anatomiques^  qui  est  la  plus  importante  :  la  nutrition  proprement 
dite  ne  commence,  nous  le  répétons,  qu'au  moment  où  les  éléments  ana- 
tomiques  divers  interviennent  par  leur  activité  propre,  puisent  dans  le 
sang  qui  les  baigne  pour  emprunter  à  ce  milieu  intérieur  les  substances 
dont  ils  ont  besoin  (assimilation),  et  pour  rejeter  dans  ce  même  milieu  les 
matériaux  qui  ne  leur  sont  plus  utiles  (désassiniilation).  Mais  c'est  à  tort 
que,  même  en  réduisant  le  mot  nutrition  à  son  sens  propre,  quelques  au- 
teurs paraissent  regarder  le  sang  comme  étant  essentiellement  le  siège  de 
ce  phénomène,  les  éléments  anatomiques  n'ayant  pour  ainsi  dire  qu'à  saisir 
au  passage  les  matériaux  tout  prêts  que  charrie  le  li(|uide  sanguin,  lies 
phénomènes  sont  plus  complexes;  entre  le  sang  et  les  éléments  de  tissu  les 
échanges  sont  plus  compliqués;  il  est  probable  qu'ils  se  font  par  Tinterroé- 
diaire  du  plasma,  de  la  lymphe,  qui,  issue  des  vaisseaux  sanguins,  baigne 
seule  les  tissus  dont  elle  constitue  le  liquide  interstitiel.  Il  en  est  ainsi  el 
pour  les  phénomènes  d'assimilation  et  pour  ceux  [de  désassimilation.  Il  se 
produit  donc  entre  le  moment  où  le  nutriment  (lasse  du  sang  dans  Féié- 
ment  anatomique  et  celui  où  il  retourne  dans  le  sang  sôus  forme  de  déchets 
organiques,  il  se  produit  des  actes  complexes  d'élaboration,  qui,  joints  aui 
phénomènes  antérieurs  d'emmagasinement,  font  qu'il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  faire  le  bilan  immédiat  de  la  nutrition  d'un  animal.  Sans  doute, 
dit  CI.  Bernard,  il  y  a  entre  les  phénomènes  de  la  nutrition  et  l'emploi  de 
certains  aliments  des  relations  qui  ont  été  bien  mises  en  lumière  parles 
beaux  travaux  de  Dumas  et  de  Boussingault,  mais  lacigueur  de  ces  usages 
n'est  pas  absolue.  L  organisme  jouit  d'une  certaine  élasticité,  d'une  cer- 
taine laxité  dans  les  mécanismes,^ qui  lui  permet  les  compensations;  il 
peut  remplacer  une  substance  par  une  autre,  faire  servir  une  même  matière 
à  bien  des  usages  divers. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'il  faille  négliger  ces  recherches  sur  ce 
qu'on  a  appelé  le  bilan  nutritif  de  rorganisme:  Cdivl  Vogl,  pour  montrer  ce 
qu'aurait  d'exagéré  toute  opinion  exclusive  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 
se  sert  d'une  ingénieuse  comparaison  :  «  On  a  fait  remarquer,  dit-il,  qu'on 
ne  pourrait  déterminer  les  travaux  faits  dans  un  laboratoire  de  chimie,  si 
l'on  se  borne  à  examiner  combien  d'eau,  d'acide  sulfurique,  de  charbon, 
de  potasse  et  de  chaux  y  ont  été  introduits,  et  combien  d'acide  carbonique 
et  d'eau  s'en  vont  par  la  cheminée  ou  sont  emmenés  par  les  canaux.  Cel« 
est  |)arfaitement  vrai  ;  mais  il  est  vrai  aussi  que  des  observations  de  ce 
genre  ont  cependant  une  certaine  valeur  quand  elles  se  rapportent  à  un 
laboratoire  qui,  comme  le  corps  animal,  ne  produit  et  n'absorbe  que  ce^ 


NUTRITION.   —  DES  MATIÈRES  DE  RÉSERVE.  183 

taiues  substances  :  un  chimiste  qui  serait  préposé  à  une  fabrique  d'acide 
sulfurique  peut  parfaitement  se  rendre  compte  de  sa  fabrication  quand  il 
«sait  combien  on  a  employé  de  soufre,  de  salpêtre  et  de  combustible.  >  Nous 
n'avons  pas,  du  reste,  après  avoir  indiqué  la  valeur  relative  de  ces  calculs, 
à  entrer  ici  dans  leur  étude;  nous  renvoyons  à  cet  effet  le  lecteur  à  ce  qui 
a  été  dit  à  l'article  Aliments. 

I.  Bcs  matières  de  réserve. — Le  sang  reçoit  du  milieu  extérieur 
et  apporte  aux  tissus,  d'une  part  les  substances  que  ceux-ci  s'assimileront, 
et  d'autre  part  le  gaz  oxygène  dont  la  combinaison  avec  ces  substances 
sera  la  source  de  toutes  les  activités  nutritives  et  fonctionnelles;  il  apporte, 
en  un  mot,  les  combustibles  et  le  gaz  comburant,  puisque  nous  savons 
que,  d'une  manière  générale,  les  phénomènes  d'oxydation  ou  de  com- 
bustion sont  l'origine  des  différentes  forces  dégagées  par  les  éléments  ana- 
iomiques  (contraction  musculaire;  courant  nerveux;  décharge  des  organes 
électriques,  etc.;  —  voy,  art.  Cq.vleur,  t.  VI,  p.  731).  Or,  le  fait  d'emmaga- 
finement,  d'état  de  réserve,  s'observe  aussi  bien  pour  les  matériaux  com- 
bustibles que  pour  le  gaz  comburant  (l'oxygène). 

C'est  à  Cl.  Bernard  que  nous  devons  la  connaissance  générale  de  cet  éta 
de  réserve  auquel  les  matériaux  nutritifs  peuvent  être  conservés  dans  l'or- 
ganisme; c'est  lui  qui  a  démontré,  en  particulier,  l'état  d'emmagasinemenl 
d'une  matière  dont  il  a  poursuivi  l'évolution  dans  l'organisme  (glycogène, 
sucre)  ;  c'est  lui  qui  a  localisé  cet  emmagasinement  dans  un  viscère  im- 
portant (le  foie).  Nous  prendrons  donc,  comme  type  des  fonctions  et  des 
matériaux  de  réserve,  la  fonction  du  foie  et  révolution  organique  de  la 
matière  glycogène. 

Les  aliments  digérés  et  absorbés  n'arrivent  dans  le  milieu  interstitiel, 
dans  les  capillaires  généraux,  qu'après  avoir  traversé  le  foie;  cela  est  vrai 
surtout  pour  les  albuminoïdes  et  les  hydrocarbures,  dont  la  principale  voie 
d'absorption  est  la  veine  porte  sur  le  trajet  de  laquelle  est  interposée  la 
masse  hépatique.  Or,  pour  ces  aliments,  il  ne  suffit  pas  qu'Usaient  pénétré 
dans  le  torrent  circulatoire:  l'absorption  une  fois  faite,  leur  évolution  n'est 
pas  terminée,  et  il  peut  s'écouler  bien  du  temps,  se  produire  bien  des  mo- 
difications entre  le  moment  où  une  matière  alibile  est  absorbée  et  celui  où 
elle  sert  à  la  nutrition  de  l'élément  analoraique.  En  découvrant  la  matière 
glycogène  du  foie  et  les  phénomènes  de  la  digestion  des  matières  sucrées, 
Cl.  Dernard  a  jeté  les  premières  clartés  sur  ces  phases  préliminaires  de  la 
uatrilion.  Il  a  démontré  que  les  matières  sucrées  pénétraient  dans  le  sang 
de  la  veine  porte  à  l'état  de  glycose;  qu'une  faible  partie  de  cette  glycose 
traverse  directement  le  foie  pour  aller  immédiatement  servir  aux  combus- 
tions organiques,  tandis  que  la  plus  grande  partie  s'arrête  au  niveau  du 
foie,  s'y  déshydrate  et  s'y  entrepose  à  l'état  de  matière  glycogène,  pour  être 
ensuite  distribuée,  après  une  nouvelle  transformation  en  glycose,  au  fur  et 
à  mesure  des  besoins  de  l'organisme.  Le  foie,  dit-il,  est  donc  une  sorte  de 
grenier  d'abondance  où  vient  s'accumuler  l'excès  de  la  matière  sucrée 
fournie  par  1  alimentation. 
Aussi  qu'arrive-t-il  lorsqu'on  supprime  cette  action  du  foie,  c'est-à-dire 
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lorsque  par  des  procédés  expérimentaux,  dans  le  détail  desquels  nous  nf 
saurions  entrer  ici,  on  empêche  le  sang  veineux  intestinal  de  traverser  le 
parenchyme  hépatique?  Dans  ce  cas,  la  glycose,  n'étant  plus  retenue,  se  trouve 
en  excès  dans  le  milieu  intérieur  à  la  suite  de  chaque  digestion  :  il  y  a  une 
glycémie  anormale^  et  par  suite  glycosurie,  c'est-à-dire  présence  du  sucre 
dans  les  urines,  puisque  nous  savons  que  le  sucre  passe  dans  ce  produit 
excrémentitiel  dès  que  sa  quantité  dans  le  sang  dépasse  la  proportion  nor- 
male. Ces  faits  expérimentaux  sont  pleinement  confirmés  par  les  faits  cli- 
niques. Il  était  en  effet  à  prévoir  que  chez  Thomme  une  altération  pro* 
fonde,  une  destruction  du  parenchyme  hépatique,  ou  une  simple  suppression 
du  passage  du  sang  intestinal  (veine  porte)  dans  ce  parenchyme,  en  sup- 
primant le  rôle  du  foie  comme  lieu  d'emmagasinement  des  substances 
glycogènes,  devrait  amener  un  débordement  dans  les  urines  du  sucre 
contenu  en  trop  grande  abondance  dans  le  sang  par  suite  d'une  absorption 
considérable  de  matière  sucrée.  Il  devait  se  produire  dans  ces  cas  un 
diabète  alimentaire.  Ces  prévisions  de  la  physiologie  expérimentale  ont  eo 
leur  réalisation  dans  le  domaine  des  faits  cliniques  :  Coirat  (de  Lyon)  i 
obseryé  trois  cas  de  cirrhose  hépatique  dans  lesquels  le  sucre,  en  propor- 
tion notable,  apparaissait  régulièrement  dans  les  urines  après  la  digestion 
d'aliments  féculents,  reproduisant  ainsi  les  conditions  de  ce  que  Ci.  Ber- 
nard a  appelé  la  glycosurie  alimentairey  par  opposition  à  la  glycosurie  qui 
résulte  de  la  transformation  exagérée  de  la  matière  glycogène  en  sucre 
(glycosurie  hépatique).  Lépine  (Gazette  médicale,  mars  1876)  s'est  attaché 
à  provoquer  en  quelque  sorte  expérimentalement  ce  diabète  alimentaire, 
chez  des  sujets  qu'on  soupçonnait  affectés  d'une  lésion  grave  du  paren- 
chyme hépatique;  il  faisait  absorber  à  ces  malades  du  sucre  de  raisin  :  or, 
dans  trois  cas  de  cirrhose  confirmée,  le  résultat  de  cette  ingestion  a  été  de 
produire  une  glycosurie  passagère.  On  conçoit  qu'il  y  ait  là  une  donnée  i 
utiliser  pour  le  diagnostic  :  les  maladies  abdominales  qui  n'intéressent  pts 
le  foie,  ou  les  altérations  du  foie  qui  n'affectent  pas  gravement  le  paren- 
chyme hépatique,  ne  produiront  pas  le  diabète  alimentaire. 

Nous  avons  dit  que  la  glycose  provenant  de  la  digestion  intestinale  se 
déshydrate  pour  se  fixer  dans  le  foie  à  l'état  de  matière  glycogène  :  dans 
le  fait  de  cet  emmagasinement  il  y  a  donc  non-seulement  acte  de  dépôt, 
mais  encore  acte  chimique,  acte  de  réduction.  Bien  plus.  Cl.  Bernard  a  dé- 
montré qu'il  peut  y  avoir  acte  de  réduction  chimique  plus  complexe,  c'est- 
à-dire  fonnation  du  sucre  aux  dépens  des  aliments  albuminoîdes,  si  l'orga- 
nisme ne  peut  puiser  à  l'extérieur  les  quantités  de  sucre  nécessaires  à  son 
fonctiofinement,  et  surtout  à  son  développement.  C'est,  en  effet,  pendant  le 
développement  des  jeunes  organismes  que  la  glycose  parait  le  plus  indis- 
pensable à  la  nutrition,  à  l'évolution  des  tissus,  et  on  voit  alors  que  h 
fonction,  qui  chez  l'adulte  se  localise  dans  le  foie,  se  trouve  alors,  chez  les 
embryons  de  mammifères,  répartie  d'une  manière  plus  ou  moins  diffuse 
dans  divers  tissus,  et  plus  particulièrement  dans  les  formations  placen- 
taire et  amniotique.  Mais  c'est  chez  les  oiseaux  que  cette  fonction  glycogé- 
nique  de  l'embryon  présente  son  plus  grand  intérêt,  puisqu'ici  son  étude 
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re  que  Torganisme  peut,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  former 
Uière  sucrée.  Nous  insisterons  ultérieurement  sur  la  haute  portée 
faits,   en  établissant  un   rapide  parallèle  entre  les  fonctions  in- 
5  la  nutrition  chez  les  animaux  et  les  végétaux  ;  nous  nous  con- 
is,  pour  le  moment,  d'indiquer  comment  Cl.  Bernard  a  démontré 
rmation  de  sucre  dans  l'embryon  de  poulet.  A  cet  effet,  il  ana- 
œufs  jour  par  jour  :  il  voit  que  le  sucre,  contenu  dans  Tœuf  dans 
irtion  de  ÎJ,70  pour  1000  au  début  de  l'incubation,  va  en  diminuant 
i  dixième  jour  (0,88  pour  1000),  puis  augmente  de  nouveau  jus- 
in  de  rincubation  (^2,0.1  pour  1000).  Il  y  a  donc  destruction  de  la 
sucrée  par  suite  de  la  nutrition,  puis  reformation  de  cette  matière. 
*mation  est  le  fait  le  plus  intéressant;  c'est  un  exemple  de  synthèse 
ncipe  immédiat;  c'est  le  début  de  la  fonction  glycogénique,  de  telle 
e  nous  pouvons  dire  que,  dans  la  fonction  des  organes  glycogéni> 
y  a  non-seulement  emmagasinement  de  sucre  transformé  en  glyco- 
de  nouveau  transformable  en  sucre,  mais  il  peut  y  avoir  encore, 
laines  circonstances ,  formation  de  la  matière  sucrée  aux  dépens 
M  matériaux  de  nutrition  :  il  s'agit  donc  alors  non  plus  d'une  pro- 
nais d'une  formation  de  réserve.  Nous  insistons  dès  maintenant 
kits,  car  ils  démontrent  la  réalité  de  ce  que  nous  disions  dès  le  dé- 
9tte  étude,  à  savoir  qu'il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  considé- 
ilrition  comme  directe,  c'est-à-dire  comme  n'utilisant  que  des  prin- 
umis  par  l'absorption  intestinale,  et  les  utilisant  sous  la  forme  où 
té  fournis  par  cette  absorption.  —  Ce  rôle  formateur,  que  peuvent 
r  les  organes  qui  sont  le  siège  des  dépôts  de  réserve,  jette  un  grand 
la  pathologie  de  certains  troubles  complexes.  Voici,  par  exemple, 
t  Cl.  Bernard  est  amené  aujourd'hui  à  concevoir  la  physiologie  pa- 
ne du  diabète  :  u  Par  suite  d'un  travail  de  désassimilation  excessif, 
»me  use  incessamment  et  d'une  manière  exagérée  le  dépôt  de  ré- 
nt  le  foie  est  le  siège  ;  le  sucre  est  versé  dans  le  sang  en  quantité 
e,  d'où  hyperglycémie  et  glycosurie;    mais  la  source  hépatique 
;  épuisée  pour  cela;  elle  continue  à  assimiler  les  matériaux  pro- 
umir  le  glycogène  et,  par  suite,  le  sucre;  elle  redouble,  pour  ainsi 
ctivit('  pour  remplacer  le  sucre  éliminé  ;  elle  épuise  l'organisme 
Bre  à  celle  [)roduction,  à  cette  dépense  désordonnée  en  matière  su- 
Ci.  Bernard,  Le  diabète.  Paris.  1877,  p.  437.) 
mcore  pendant  la  vie  embryonnaire  que  se  forment  des  amas  de 
de  certains  sels  calcaires.  Dastre  a  découvert,  dans  les  enveloppes 
r  des  ruminants,  des  plaques  choriales  que  l'analyse  chimique 
formées  de  sels  calo^iires  identiques  à  ceux  des  os,  sauf  le  car- 
ie chaux  qui  n'y  existe  (|u'en  faible  proportion  ;  ces  plaques  cho- 
orome  le  montre  l'auteur,  s  atrophient  et  disparaissent  à  mesure 
lit  l'ossification  des  pièces  du  squelette  :  elles  constituent  donc  une 
5  réserve  où  s'accumulent  les  substances  phosphatées,  en  attendant 
»it  de  leur  utilisation  dans  l'organisme  fœtal.  Le  fait  de  la  faible 
on  de  carbonate  de  chaux  ne  vient  pas  à  rencontre  de  cette  ma- 
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nière  de  voir,  si  Ton  a  égard  à  ce  que  Milne  Edwards  a  fait  observer  à  pro- 
pos de  la  ox)nstilution  des  os  :  «  Le  carbonate  de  chaux,  dit-il,  ne  parait 
remplir  qu'un  nVie  très-secondaire  dans  la  constitution  des  os  :  il  est  en 
faible  proportion  chez  les  jeunes  individus,  ainsi  que  dans  les  parties  os* 
seuses  de  nouvelle  formation,  et  il  devient  plus  abondant  avec  les  progrès 
de  Tàge.  »  —  Ce  phénomène  de  réserve  des  sels  calcaires  chez  rembr\'OD 
peut  être  rapproché  de  celui  qui  s'observe  chez  les  écrcvisses  au  moment 
de  la  mue  :  on  trouve,  à  cette  époque,  d'abord  dans  les  parois,  puis  dans  la 
cavité  de  l'estomac  de  ces  animaux,  des  masses  dures  improprement  appe- 
lées yeux  d'écrevisse;  ces  masses  sont  de  nature  calcaire  (carbonate  et 
phosphate)  ;  elles  disparaissent  rapidement  à  mesure  que  la  nouvelle  cart- 
pace  se  consolide  et  se  calcifié. 

Il  en  est  de  môme  pour  la  graisse,  qui  s'accumule  dans  les  cellules  adi* 
|>euses  du  tissu  c^njonctif  interstitiel  et  sous-cutané,  et  y  reste  comnie  une 
réserve  pour  fournir  aux  besoins  de  la  combustion  respiratoire.  Ici  encore 
c^  dép(U  de  réserve  ne  représente  pas  uniquement  un  simple  emmagasine- 
ment  des  substances  grasses  telles  qu'elles  ont  été  fournies  par  l'absorption 
intestinale,  un  dépôt  pur  et  simple  dans  les  œllules  adipeuses  de  la  graiiae 
toute  formée  (|ue  fournissent  les  aliments.  Il  y  a,  au  niveau  des  cellules 
qui  ont  pour  fonction  de  iixer  et  de  retenir  les  graisses,  un  travail  d'assi- 
milation et  de  constitution  chimique  en  tout  semblable  k  celui  qu'acoom* 
plissent  les  cellules  hépatiques  relativement  aux  matières  glycogènes  et 
sucrées  :  ce  qui  prouve  ce  rôle  spécial  des  cellules  adipeuses,  c'est  que  It 
composition  de  la  graisse  varie  avec  les  diverses  parties  du  corps  d'un  même 
animal,  c'est  que,  pour  une  même  espèce  nourrie  très-diiïéremment,  les 
corps  gras  d'un  même  tissu  paraissent  à  peine  varier.  Il  est  établi  aujour- 
d'hui que  l'on  peut  engraisser  un  animal  en  le  nourrissant  exclusivement 
de  viande  exempte  de  corps  gras.  Dans  ce  cas,  l'organisme  forme  les 
graisses  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes;  mais  par  ^uel  mécanisme, 
parquet  dédoublement?  C'est  ce  qu'il  est  encore  difficile  de  préciser d'nit 
manière  certaine  {voy.  Gautier,  Chimie  physioL,  t.  I,  p.  268,  330,^7). 
D'après  Pettenkoffer  et  Voït,  chez  un  animal  nourri  avec  des  matières  albi- 
minoîdes  en  excès,  une  grande  partie  de  carbone  n'est  pas  éliminée,  n'est 
pas  comburée,  et  sert  à  former  des  graisses  ou  des  corps  analogues.  D*autre 
part,  l'observation  la  plus  vulgaire  montre  que  les  féculents  sont  de  toolei 
les  substances  alimentaires  les  plus  aptes  à  l'engraissement,  ce  qui  indiqne 
que  l(>s  hydrates  de  carbone  sont  très-propres  à  fournir  les  matériaux  avec 
lescpiels  l'organisme  peut  former  de  la  graisse  ;  mais  l'ingestion  directe  et 
ces  hydrates  de  carbone  n'est  pas  indispensable  à  la  formation  des  graisses 
des  cellules  adipeuses;  il  suftit,  pour  cela,  que  des  hydrates  de  carboM 
soient  formés  dans  l'organisme,  et  nous  avons  vu  qu'ils  pouvaient  et 
4'ITet  y  pi^ndre  naissance  aux  dépens  des  aliments  albuminoïdes,  puisqie 
(^l.  Ikrnard  a  montré  que  du  glycogène  se  produit  dans  le  foie  avec  uns 
alimentation  entièrement  exempte  de  graisses  et  d'hydrate  de  carbone. 

Quand  l'organisme  use  les  réserves  de  graisses  accumulées  dans  les 
tissus  adipeux,  ceux-ci  présentent,  au  point  de  vue  histologique»  des  okh 
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kms  qui  de  nos  jours  ont  été  bien  étudiées.  Les  cellules  adipeuses  ne 
aissent  pas  :  elles  sont  seulement  le  siège  de  phénomènes  particu- 
'endosmose  et  d'exosmose,  dont  il  est  difficile  de  saisir  le  mécanisme, 
lont  on  constate  nettement  les  résultats  :  le  contenu  graisseux  de  la 
(diminue;  un  liquide  incolore  se  montre  dans  Tintervalle  qui  existe 
la  graisse  qui  reste  et  la  paroi.  Ce  contenu  graisseux  se  réduit  ensuite 
poi  à  Télat  de  gouttelettes  très-petites,  de  volume, inégal,  devenant 
ins  en  moins  nombreuses.  En  môme  temps,  la  cellule  s'aplatit  et  sa 
w  plisse  plus  ou  moins.  Les  cellules  adipeuses  restent  ainsi  à  l'état 
laies  à  contenu  transparent  (non  graisseux),  plus  ou  moins  granu- 
nns  qu'on  ait  vu  disparaître  leur  paroi.  Le  tissu  adipeux  présente 
ine  grande  mollesse  et  devient  presque  gélatiniforme.  Ce  phénomène 
>rpiion  graisseuse  ne  s'accomplit  pas  d'une  manière  uniforme  dans 
système  adipeux  :  il  peut  être  très-avancé  dans  les  cellules  du  tissu 
X  sous-cutané  et  presque  nul  dans  celles  du  tissu  adipeux  inteiv 
iaire. 

phénomènes  de  dépôt  de  réserve  sont  communs  aux  organismes  vé- 
el  animaux.  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  ces  matériaux, 
aies  pendant  une  période  d'élaboration  ou  de  préparation  organique, 
alises  par  Téconomie,  qui  y  puise  lorsqu'elle  est  obligée  de  fournir 
mvail  énergique  ou  à  des  dépenses  qui  ne  seraient  point  compensées 
s  recettes  équivalentes,  comme  cela  arrive  au  moment  du  dévelop- 
I  des  organes  embryonnaires,  au  moment  de  la  mue  chez  les  ani- 
pendant  Thiliernation,  au  moment  de  la  germination  des  graines, 
oraison  et  de  la  fructification  des  plantes  bisannuelles, 
exemples  de  dépôts  de  réserve  que  nous  venons  de  signaler  se  rap- 
t  aniqueincnt  au\  substances  qui  représentent,  pom*  ainsi  dire,  le 
stible  du  foyer  organique.  Des  phénomènes  semblables  se  passent 
t  gaz  comburant,  pour  Toxygène  :  l'acide  carbonique  exhalé  pendant 
irtiine  période  ne  correspond  pas  toujours  à  l'oxygène  absorbé  dans 
Bdoie  période  ou  dans  celle  qui  la  immédiatement  préc^ée;  il  y  a, 
sriains  états  de  l'organisme,  absorption  en  excès  d'oxygène  et  emma- 
ment  de  ce  gaz,  et  ce  dépôt  est  ultérieurement  employé  lorsque  l'acide 
iqoe  est  exhalé  relativement  en  excès.  Regnault  et  Reiset  avaient 
te-nettement  indiqué  ces  faits  lorsque,  étudiant  les  animaux  en  hi- 
ion,  ils  avaient  observé  que  ces  animaux  augmentent  de  poids  peu- 
iUT  engourdissement,  et  que  cette  augmentation  de  poids  provient 
locumulation  d'oxygène  sans  exhalation  proportionnelle  d'acide  car- 
ie. Depuis  lors,  on  a  observé  des  phénomènes  semblables  chez 
ne  lui-môme,  en  comparant  les  absorptions  et  les  exhalations  ga- 
qu'il  produit  pendant  la  période  de  sommeil  et  pendant  celle  de 
i  d'activité.  En  général,  chez  l'animal  qui  dort,  il  y  a  accumulation 
kne  dans  l'organisme,  tandis  que,  chez  l'animal  soumis  à  un  violent 
musculaire,  il  y  a  excès  d'acide  carbonique  expiré.  Les  observations 
enkoffer  et  Voit  sont  parfaitement  démonstratives  à  ce  sujet.  «  En 
nt  pour  iOO,  dit  Gautier  (op.  cit.,  p.  170),  d'acide  carbonique  et 
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d*oxygène  les  quantités  exhalées  ou  absorbées  pendant  la  veille  et  le  som- 
meil, on  a  pour  les  jours  de  repos  et  de  travail  les  nombres  suivants  : 

Pour  100  GO*  exhale.  Pour  100  0  abtorM. 

Jour.  Nuit.  Jour.  Nuit. 

Repos 58  At  33  67 

Travail 69  31  31  69 


Ainsi,  par  le  travail  musculaire  et  pendant  le  jour,  il  y  a  non-seulement 
exhalation  plus  abondante  d'acide  carbonique,  mais  l'oxygène  paraît  être 
emprunté  aux  matières  animales  elles-mêmes,  et  n'être  ensuite  activement 
absorbé  que  pendant  la  nuit  suivante,  d 

Est-il  nécessaire  d'insister,  en  présence  de  ces  faits,  sur  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment,  à  savoir  que  la  nutrition  n'est  pas  directe  (p.  i  78),  c'esl-è- 
dire  qu'on  ne  peut  établir,  pour  un  moment  donité,  un  bilan  exact  (t 
l'organisme,  avec  parallélisme  parfait  des  recettes  et  des  dépenses. 

II.  Assimilation  et  désassimilation.  — La  (acuité  que  possède  tout 
élément  aiiatomique  vivant  d'être  en  relation  d'échange  continu  avec  If 
milieu  qui  le  baigne,  d'attirer  les  principes  qu'il  renferme,  de  se  les  iooor- 
|M)rer  pourun  ttMups,  puis  de  les  n^jeter  après  leur  avoir  fait  subir  certain» 
modifications,  cette  faculté  est  la  pi*opriété  commune,  la  plus  génénle, 
la  plus  essentielle  de  toute  partie  vivante.  Grèce  à  ce  double  mouvemenl 
continu  de  combinaison  et  de  décombinaison,  que  présentent  les  éléments 
anatomiques  sans  se  détruire,  ces  éléments,  et  psir  suite  l'édifice  organique 
tout  entier  sont  le  siège  d'une  per|)étuel le  circulation  de  matière  :  c'est  ff 
mouvement  d'assimilation  et  de  désassimilation  que  Cuvier  désignait  par 
le  nom  de  tourbillon  vital. 

Cette  succession  incessante  d'assimilation  et  désassimilation,  ce  mouve- 
ment nutritif  en  un  mot,  est,  disons-nous,  la  propriété  la  plus  génértie 
des  éléments  anatomiques  vivants  :  elle  est,  en  effet,  la  condition  indis^ 
|)ensable  de  la  manifestation  de  toutes  les  autres  propriétés,  sensibilité, 
contractilité,  etc. 

L(»s  deux  actes  d'entrée  et  de  sortie  des  matières  qui  prennent  part,  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  composition  des  éléments  anatomiqu» 
vivants,  c^s  deux  actes  sont  entièrement  mêlés  l'un  à  l'autre  el  s'acooin- 
plissent  le  plus  souvent  simultanément  :  cependant  il  est  certaines  périodes 
où  les  phénomènes  d'entrée  prédominent,  d'ciutres  où  les  phénomènes  de 
sortie  sont  plus  accentués.  Il  est  donc  permis,  pour  la  commodité  de 
l'analyse  physiologique,  d'étudier  séparément  les  premiers  actes  sous  le  j 
nom  iV assimilation,  parce  que  par  ces  actes  des  substances  plus  ou  uioim 
différentes  de  celles  de  l'élément  vivant  deviennent  semblables  à  elles  oa 
tout  au  moins  leur  sont  incorporées  ;  et  les  seconds  actes  sous  le  nom  de 
désassimilation,  \mvcv  qu'alors  les  principes  qui  faisaient  partie  de  la  sub- 
stance des  éléments  cessent  d'être  semblables  à  celle-ci,  et  s'en  sépareal 
en  prenant  un  état  qui,  sans  être  absolument  celui  des  corps  d'origine  miné- 
rale, s'en  rapproche  par  la  propriété  de  cristalliser  (acide  urique,  urée,  etc.) 


les  seis  de  potasse  que  le  globule  sanguin  attire  k  lui  et  qu'il 
ile.  Chaque  élément  anatonii(|ue  choisit  pour  ainsi  dire  dans  le 
intérieur  les  substances  qu'il  s'incorpore  :  c  est  ainsi  que  les  sels 
i  musculaire  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  du  cartilage.  Le  peu 
os  enseigne  la  chimie  sur  Tassimilation  des  substances  azotées  et 
Irocarbures  nous  montre  que  pour  ces  substances,  connue  pour  les 
De  saurait  être  question  d'expliquer  leur  entrée  dans  les  éléments 
iques  par  1»^  fait  d'un  simple  acte  d  endosmose;  il  y  a,  en  effet,  au 
t  do  l'assimilation  de  ces  substances,  des  actes  qui  les  modifient  en 
aut  des  éléments  emprunU'^s  aux  unes  et  aux  autres  ;  c'est  pourquoi 
lation  des  nialières  protéiques  est  aidée  par  la  présence  des  sub- 
hydro-carbonées  ;  c'est  pourquoi  on  a  reconnu  depuis  longtemps 
(sité  d'une  alimentation  niixte  (voy.  Alimentation,  1. 1,  p.  701). 
estpiisnon  plus  simplement  par  un  acte  d  endosmose  ou  de  diffusion 
î  que  l'oxygène  de  sang  vient  dans  les  éléments  anatomi(|ues  pour 
er  lieu  à  la  combustion  des  substances  ternaires  et  quaternaires. 
îuc  est,  dans  le  sang,  combiné  avec  l'hémoglobine  des  globules 
is  :  il  faut  donc  une  action  particulière  des  éléments  anatomiques 
emparer  du  gaz  vital,  qui  leur  est  nécessaire,  en  desoxydant  l'hémo- 
>;  il  est  in]j)ossil)le  de  détinir  entièr<»ment  cette  action,  mais  la  ré- 
î  son  existiMice  est  rendue  bien  évidente  par  l'élude  des  actes  sem- 

ou  même  beaucoup  plus  énergiques  que  nous  voyons  accomplir 
s  organismes   élémenlaires,   monocellulaires.    Ainsi,  certains  fer- 

qui  ont  Ix^soin  d'oxygène  pour  se  développer  et  vivre,  s'ils  ne 
it  pas  dans  le  niilieu  ambiant  ce  gaz  libre  ou  en  solution,  mais 
enl  à  l'état  de  combinaisons,  sont  capables  de  défain»  ces  combi- 
;  pour  se  pro(!urer  le;  gaz  comburant  ;  c'est  le  cas  do  ces  vibrioniens 


r* 
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|K»ur  lu^  parler  ici  qu<»  de  la  forme  la  plus  péiiérale  du  phénomène,  est  de 
produire,  par  la  chaleur  développ<V,  les  différentes  forces  qui  sont  le  résul- 
tat du  fonctionnement  des  éléments  anatoiniques  (chaleur,  travail  méca- 
nique du  nîusde,  phénomène  de  conduction  nerveuse,  t»tc.). 

Il  est  difticile  de  dire  exactement  quand  finit  Tassimilatiou  et  quand 
connnence  la  désassimilation.  En  effet,  il  faut  distinfiruer  dans  les  substances 
assimilées  et  désassimilées,  celles  qui  (Meuvent  éln»  considért';es  cimime  ser- 
vant siH'*cialenient  à  la  ré|>aralion  des  tissus,  et  c<»lles  qui  sont  emplojéw 
|mr  c^*s  tissus  |M)ur  produire  les  coml)usti(»ns    fon(*tionnelles  auxquelles 
nous  avons  fait  préc(*dennnent  allusion.  Une  comparaison  classique  ff*n 
bien  comprendn^  cette  distinction  :    l'organisme,  (|ui  produit  du   travail 
(c(mtraction  nmsculaire,  etc.)  en  brûlant  les  substances  alimentaires,  i 
été  souvent,  par  une  conipaniistm  dont  on  a  abusé,  identifié  au  fourm-au 
d*une  ma(*hin(*  à  vapeur,  qui  produit  de  la  chaleur,  et  par  suite  le  travail 
de  la  vapeur,  en  brûlant  du  charbon.  Kn  ado|4iint  cette  comparaison,  nous 
devons  remaniuer  que  non-seulement  le  fourneau  brûle  du  combustible,  mais 
que  la  machine  elle-même  s'use  ;  il  faut  non-seulement  lui  fournir  du 
charb<»n,  mais  il  faut  encore  la  ré|Mirer  :  de  même  l'organisme  brûle  les 
substances  alimentaires,  mais  en  même  temps  les  éléments  anatomiques, 
sièges  de  ces  combustions,  |<<»rdent  de  leur  propre  substance;  il  faut  qu'ils 
s  assimilent  des  substances  ré|uiratrices  en  même  temps  que  les  matériaux 
nécessaires  à  de  nouvelles  combustions. 

En  |)oussant  plus  l(»in  celle  c(mi|Kiniison,  on  |)eut  concevoir,  sous  une 
forme  ])our  ainsi  din»  idéale»,  les  divei»s  act(»s  successifs  de  rassimîlation  rt 
de  la  désassimilation  des  substiinces  pun»m<'nl  réparatrices  :  on  peut  con- 
struire 1(*  schéma  suivant  que  nous  empruntons  à  Reaunis.  «  Soit,  fu 
exemple,  pour  fixer  les  idi^es,  Tassimilation  d'une  substance  albuminoîdif 
|mr  une  fibre  niusculaire.  Dans  un  premier  stade,  stade  de  fixation^  la  fibiv 
niusculaire  s'tMiipare  de  l'alhuminc*  (|ui  lui  est  offerte  [>ar  le  sang  et  h 
hmphe  à  l'état  d'albumine  du  sénun  :  mais  à  cet  état,  Talbumine  ne  pnil 
entrer  dans  la  constitution  de  la  libre,  il  faut  qu'elle  soit  transformèf. 
stade  de  trafis formation,  elle  devient  alors  de  la  myosine:  nniis  elle  i 
encort»  un(»  étape  à  franchir  |M)ur  devenir  partie  intégrante  de  la  fibre  mus- 
culaire, c'est  W  stad<*  iVititê(iration  ou  de  rivification  ;  elle  n'était  jusqu'ici 
que  substance  organique,  elle  devient  organisée,  vivante,  elle  devient  sub- 
stance contractile  »  (Heaunis,  o/>.  vitat.,  p.  WSS).  — Quant  aux substamt^ 
qui  seraient  regardées  comme  représentant  simplement  le  combustible  de  b 
machine  animale,  on  ]Kmrrait  dire  que  |)our  elles  il  y  a  à  |>eino  assimi- 
lation, elles  nt*  font  que  traverser  l'élément  anatimiique  sans  entrer  dans 
sa  constitutif»!)  propre,  de  même  qu<'  le  charbon  ne  fait  rtk^llement  pi5 
|mrtie  de  la  machine  <ians  laquelle  il  est  hnilé.  Pour  ces  substances,  <mi 
arriverait  à  fonnuler  ce  paradoxe,  qu'elles  sont  désassimihVs,  c'est-à-din* 
brûlées,  etc.,  sans  avoir  été  réellement  assimilées. 

Mais  en  réalité,  les  choses  \w  sauraient  être  connues  sous  celte  form»' 
schématique  :  une  mêm<»  substance,  par  son  dédoublement,  pt'ut  fournir 
à  la  fois  des  matériaux  réparateurs  et  des  matériaux  combustibles:  ell^ 
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est  donc  assimilée  pour  une  partie  de  ses  principes  composants,  alors  que 
la  désassimilation  commence  déjà  pour  l'autre  partie.  C'est  pourquoi  nous 
disions  qu'on  ne  peut  préciser  à  quel  moment  cesse  l'assimilation  et  à  quel 
moment  commence  la  désassimilation. 

Bien  plus,  il  n'est  pas  prouvé  que  les  phases,  plus  ou  moins  hypothétiques, 
de  ces  deux  actes  se  passent  toutes  dans  l'intimité  même  de  l'élément  ana- 
tomique  :  la  cellule  vivante  peut  agir  à  distance  sur  les  substances  du 
sang  et  de  la  lymphe,  et  y  produire  des  combinaisons  oxydantes  et  des 
dédoublements,  qui  se  passent  à  côté  d'elle,  mais  non  en  elle.  La  physio- 
logie expérimentale,  la  chimie  physiologique  a  cherché  à  pénétrer  le 
mécanisme  de  ces  «ictes,  et  à  déterminer  leur  siège  précis  intra  ou 
extra-cellulaii-e,  mais  sans  amver  encore  à  des  résultats  définitifs.  Ces 
recherches  ont  été  faites  au  point  de  vue  de  l'étude  des  phénomènes  inti- 
mes de  la  respiration  des  tissus.  Ludwig  et  ses  élèves  ne  regardent  pas 
celte  respiration  profonde  comme  consistant  en  un  simple  échange  gazeux, 
Toxygène  diffusant  vers  les  tissus,  et  l'acide  carbonique  diiïusant  des  tissus 
VOTS  le  sang  des  capillaires,  après  s'être  formé  dans  la  substance  même 
des  éléments  anatomiques  :  le  phénomène  serait  plus  complexe  et  aurait 
on  siège  tout  différent.  Ludwig,  se  basant  surtout  sur  les  recherches  d'Al. 
Sdimidt,  admet  qu'il  se  forme  dans  les  tissus  une  substance  facile- 
ment oxydable,  qui  pénètre  dans  les  capillaires,  s'empare  de  l'oxy- 
gène de  l'hémoglobine,  et  donne  naissance  à  de  l'acide  carbonique.  f 
C'est  donc  dans  Yintérieur  des  capillaires  que  se  passerait  l'acte  d'oxyda- 
tion final  et  la  production  de  Tacide  carbonique.  Plus  récemment,  des 
arguments  à  l'appui  de  cette  nianière  de  voir  ont  été  empruntés  à  l'analysi» 
des  gaz  de  la  lymphe  par  Hannnarsten  ;  ces  analyses  montrent  que  la 
lymphe,  qui  chaiTie  directement  les  produits  de  désintégi'ation  des  tissus, 
renfenne  moins  d'acide  carbonique  que  le  sang  veineux  ;  d'où  cette 
conclusion  que  l'acide  carbonique  ne  saurait  diffuser  des  tissus  vers  les 
capillaires,  et  que  la  diffusion  de  ce  gaz  se  ferait  plutôt  en  sens  inverse,  du 
sang  vers  les  tissus.  —  Mais  dautre  part,  Pflûger,  tout  en  reconnaissant 
l'exactitude  des  analyses  du  gaz  de  la  lymphe  pratiquées  par  Ludwig  et 
Hanimarsten,  pense  que  la  tension  de  l'acide  carbonique  dans  la  lymphe 
ne  nous  donne  pas  la  mesure  exacte  de  la  tension  de  ce  gaz  dans  les  élé- 
ments anatomicjues  eux-mêmes.  Pour  mesurer  aussi  directement  qu<* 
possible  cette  tension,  Pllùger  s'adresse  aux  sécrétions  normales  de  TécH)- 
Domie  (urine,  bile,  salive,  etc.)  qui,  résultant  directement  de  la  fonte  des 
éléments  cellulaires  ou  tout  au  moins  avant  filtré  lentement  à  travers  ces 
éléments,  ont  eu  le  temps  de  se  mettre  en  équilibre  de  tension  gazeuse^ 
ayec  eux.  Oi',  dans  tous  ces  produits  de  sécrétion,  la  tension  de  l'acide 
carbonique  est  bien  plus  considérable  que  dans  le  sang  veineux.  Pflûgin- 
en  crmclut  que  l'acide  carbonique  se  forme  dans  les  tissus  et  non  dans  le 
sang. 

On  voit,  par  l'indication  de  ces  deux  théories,  combien  il  s'en  faut  que 
nous  soyons  iixés  sur  le  siège  réel  de  certains  actes  de  désassimilation.  On 
se  ferait  également  illusion  en  croyant  résolues  toutes  les  questions  qui  se 
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rapportent  à  la  nature  du  phénomène  chimique  correspondant  :  on  consi- 
dère ce  phénomène  comme  une  combustion,  une  oxydation;  cette. vue 
n'est  juste  que  comme  résumant  les  i*ésultats  généraux.  Mais  une  sem- 
blable fonnule  ne  peut  rendre  compte  de  tous  les  actes  par  lesquels  les 
tissus  produisent  de  lacide  carbonique,  ni  de  ceux  par  lesquels  ils  sont 
le  lieu  de  dégagement  de  forces  vives  (de  chaleur,  etc.),  c  est-à-dire  que 
le  fait  de  dégagement  de  chaleur  n'implique  pas  nécessairement  le  fait  de 
combustion  produisant  de  lacide  carbonique,  pas  plus  que  le  déga- 
gement d'acide  carbonique  n'implique  celui  de  la  production  df 
ehaleu!'. 

En  effet,  d'une  part  les  données  nouvelles  de  la  thermo-chiniie  montrent 
que  des  phénomènes  autres  que  les  combustions  ou  oxydations  peuvent 
être  la  simrce  de  chal(*ur.  Berthelot,  qui  a  fait  de  ce  sujet  une  étude  appn>- 
fondie,  ramène  les  sources  de  la  chaleur  animale  à  cinq  espèces  de  méta- 
morphos(^s  :  ce  sont  d  abord  les  effets  qui  i*ésultent  de  la  fixation  de  I  oxy- 
gène sur  divers  principes  organiques,  puis  la  production  d'acide  carbonique 
par  oxydation,  ensuite  la  production  d'eau,  en  quatrième  lieu  la  formation 
d'acide  carbonique  par  dédoublement,  enfin  les  hydratations  et  les  désktf^ 
dratations. 

D'autre  |>iirt,  Berthelot  a  également  montré  que  l'acide  carbonique  de 
l'économie  ne  se  forme  |)as  toujours  par  oxydation  du  carbone,  et  provient 
quelquefois  d'un  dédoublement  qui  absorbe  de  la  chaleur.  Ces  faits  doivent 
intervenir  dans  le  calcul  exact  et  détaillé,  évidemment  prématuré  aujour- 
d'hui, de  la  chaleur  et  du  travail  produit  par  les  animaux  aux  dépens  des 
diverses  substances  nutritives  qu'ils  utilisent. 

III.  Actes  c^mplémeiitaires  de  la  dêsassimilation.  —  N'oos 
avons  vu  que  l'assimilation,  qui  se  prcnluit  au  niveau  des  éléments  ant- 
toniiiiues,  peut  être  précédée  de  cerliiins  actes  d'ennnagasinement  et  de 
formation  ({u'on  pi»ut  considérer  comme  des  acl(»s  préliminaires.  De  même, 
la  désiissimilalion  est  achevée  |>ar  certains  actes  complémentaires,  c'est-à- 
dire  que  les  produits  de  désintégration  formés  au  niveau  des  tissus  ne  sont 
pas  toujours  rejetés  au  dehors  sous  la  forme  où  ils  ont  pris  naissant  dans 
l'intimité  des  divers  éléments  anatomiques,  mais  |)euvent  subir,  dans  des 
organes  particuliers,  une  transformation  plus  complète  leur  donnant  lenr 
earaelèn»  définitif  de  produits  excrémenlili(»ls.  (Ws  actes  complémentain^ 
dv  la  désiissimilation  sont  peu  connus,  et  ils  n'ont  été  nettement  étudii^ 
(|ue  récenunent  |>our  les  produits  de  désintégration  des  substances  albu- 
minoïdes,  dont  la  Iransfonnation  définitive  en  urée  semble  s'accomplir  dam 
le  parenchyme  hépatique.  Nous  emprunterons  au  mémoire  de  Brouardel 
les  principales  indications  sur  cette  intéressante  question  de  physiologie. 
Oinime  le  fait  remarquer  Armand  Gautier  {op,  ck.  t.  11,  p.  19),  l'urée  ne 
se  produit  |kis  d'emblée  dans  Téconomie  par  l'oxydation  des  matières  aziK 
lees:  les  dédoublements  auxquels  sont  soumises  ces  matières  donnent  de> 
produits  riches  en  azote,  qui  sont  soumis  à  des  oxydations  successives 
et  se  retrouvent  dans  lesnmscles,  le  sang,  le  cerveau  (crt'îatinine,  xantbine, 
sarcine,  acide  urique).  Dans  les  muscles,  qui  -simt  cependant  le  siège  tk* 
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combustions  si  intenses,  on  ne  trouve  pas  d*urée;  c'est  que  dans  ces 
MTganes,  comme  dans  la  plupart  des  tissus,  les  albuminoïdes  ne  subissent 
pie  les  premièi*es  phases  de  leur  oxydation. 

Où  donc  s'achèvent  ces  actes  de  combustion  et  de  dédoublement?  Dès 
1864,  Meissner  avait  été  amené  à  considérer  le  foie  comme  I  organe  prin- 
npal  où  se  produit  Turée  :  ayant  constaté  dans  le  Toie  des  poulets  de  Tacide 
iirique  en  quantité  considérable,  et  sachant  que  l'acide  urique  des  oiseaux 
8St  l'analogue  de  l'urée  chez  les  mammifères,  il  fut  amené  à  rechercher 
l'urée  dans  le  foie  de  ces  derniers,  et  y  trouva  en  effet  cette  substance  en 
proportion  relativement  notable  (voy.  Brouardel,  op.  cit,^  p.  10).  Puisque 
le  foie,  dit  Meissner,  contient  une  proportion  relativement  forte  d'urée, 
lorsque  les  muscles,  les  poumons  n'en  révèlent  aucune  trace,  il  m'est  per- 
mis de  conclure  que  c'est  le  foie  qui  est  le  principal  lieu  de  formation  de 
l'urée.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Bouchard,  par  Kuhne,  par 
Cyon,  etc.  ;  ce  dernier  physiologiste  a  cherché  à  résoudre  la  question  de  la 
Tonnation  d'urée  dans  le  foie  par  une  expérience  directe,  en  dosant  la 
quantité  contenue  dans  la  veine  porte  et  celle  qui  se  trouve  dans  les  veines 
sus-hépatiques  des  chiens  :  il  a  ainsi  constaté  que  le  sang  qui  sort  du  foie 
nmtieut  presque  deux  fois  plus  d'urée  que  celui  qui  y  entre.  Enfin,  JVÏur- 
chison,  adoptant  les  résultats  de  ces  expériences  physiologiques  et  en  re- 
cberchant  les  confiiinations  cliniques,  a  formulé  Yécemnieni{Onfunctional 
berangements  ofthe  Liver,  1874)  les  conclusions  suivantes  :  «  Le  foie  a  un 
rôle  important  dans  la  formation  des  matières  azotées  éliminées  pai*  les 
reins.  En  effet  :  1"  parmi  les  signes  les  plus  constants  de  troubles  fonction- 
nels du  foie,  on  trouve  la  formation  imparfaite  de  l'urée,  prouvée  par  l'aug- 
mentation du  dépôt  d'acide  urique  ou  d'urates;  2**  quand  une  partie  impor- 
tante du  foieaétédétruiteparlamalcidie,  l'uréeéliminée  est  considérablement 
diminuée,  ou  même  l'urée  disparaît.  —  Le  travail  plus  complet  de  Brouar- 
del nous  montre  que,  sous  l'influence  des  lésions  du  foie,  l'urée  varie 
suivant  des  lois  déteniiinables  :  dans  l'ictère  grave,  l'urée  diminue  et  même 
disparait  des  urines  ;  dans  la  cirrhose  atrophique  ou  hyperlrophique,  la 
quantité  d'urée  éliminée  est  représentée  par  un  chiffre  extrêmement  faible, 
même  lorsque  le  malade  continue  à  se  nourrir;  il  en  est  de  même  dans  lu 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  qui  survient  chez  les  phthisiques  et  les 
malades  atteints  de  suppurations  osseuses. 

Le  parenchyme  rénal  a  été  considéré  par  quelques  auteurs  comme  pre- 
nant part  à  ces  actes  d'achèvement  de  la  désassimilation,  et  notamment  à 
la  formation  de  l'urée  ;  mais  il  est  prouvé  aujourd'hui  (jue  toute  l'urée  qu(^ 
l'on  trouve  dans  les  urines  vient  du  sang,  et  qu'il  ne  s'en  est  point  formé 
dans  le  rein.  Si  les  physiologistes  ont  été  longtemps  partagés  à  ce  sujet, 
c'pst  que  les  expériences  propres  à  trancher  la  question  étaient  fort  déli- 
cates à  réaliser;  car  il  s'agissait  de  prouver  que  le  sang  de  la  veine  rénal»* 
renferme  moins  d'urée  que  celui  de  l'artère  rénale,  et  que  la  ligature  de 
l'uretère  ou  l'ablation  du  rein  produisent  identiquement  les  mêmes  effets, 
c'est-à-dire  simplement  la  rétention  de  l'urée  dans  le  sang,  et  non  pas  (poui* 
le  cas  de  ligature  de  l'uretère)  une  prétendue  résorption  d'urée  formée  par 
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le  rein.  En  Franœ,  Prévost  et  Dumas,  Claude  Bernaixl  et  Barreswill,  Picard 
(Thèse  de  Strasbourg,  1856)  étaient  aiTivés  à  la  conclusion  qui  refuse  au 
parenchyme  rénal  tout  rôle  dans  la  formation  de  Turée  ;  mais  en  Allemagne 
on  a  contesté  longtemps  ces  résultats,  en  attaquant  la  valeur  des  procédés 
de  dosage  employés  par  les  auteurs  sus-indiqués.  Oppler,  Péris,  Hermann, 
lïoppe-Seyler  et  Zalesky  prétendaient  que  Turée  se  forme  en  grande  partie 
dans  le  tissu  rénal,  comme  la  ptyaline  se  fonne  dans  les  glandes  salivaires. 
Mais  la  question  a  pu  être  récemnienl  tranchée,  gi'àce  aux  procédés  précis 
d'analyse  et  de  dosage  qu*a  employés  Gréhant,  en  se  servant  du  réairtif  de 
Millon  ou  nitrate  nitreux  de  mercure,  qui  décompose  Furée  en  volumes 
égaux  diacide  carbonique  et  d'azote.  Gréhant  a  ainsi  démontré  que  Taccu- 
mulation  de  IHirée  dans  le  sang,  après  la  néphrotomie,  se  fait  d'une  ma- 
nière continue,  et  que  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  ligature  de  l'ure- 
tère, le  poids  d'urée  qui  s'accumule  dans  le  sang  est  égal  à  celui  que  les 
reins  auraient  excrété:  qu'après  la  ligature  des  uretères,  le  sang  qui  sort 
du  rein  contient  exactement  la  même  quantité  d'urée  que  celui  qui  eutiv 
dans  cet  organe  ;  qu'à  l'état  normal,  le  sang  de  la  veine  rénale  contient 
moins  d'urœ  que  celui  de  l'artère,  et  que  ce  déficit  correspond  précisément 
à  la  quantité  d'urée  qui  est  rejelée  pendant  ce  temps  par  les  urines.  Ou  est 
donc  en  droit  de  conclure  aujoui'd'hui  d'une  manière  incontestable  que  le 
rein  n'est,  relativement  à  l'urine,  qu'un  KItreoù  ce  produit  s'élimine,  apiès 
s'être  formé  dans  toute  l'économie,  et  plus  particulièrement  dans  le  foie: 
si  la  macération  du  rein  a  donné  à  Hermann  une  certaine  quantité  d'urée. 
c'est  que  le  (iltre  rénal  peut  être  imprégné  |)ar  celte  substance  et  en  aban- 
donner par  le  lavage. 

Ainsi,  le  parenchyme  hépatique  joue  un  rôle  important  et  dans  la  forma- 
tion de  certains  matériaux  de  réserve  (matière  glycogène),  et  dans  l'ackè- 
veinent  des  métamorphoses  désassimilatrices  des  substances  albuminoiiks 
(formation  de  l'urée).  Ne  faut-il  voir  dans  (*e  double  fonctionnement  qu'ai 
fait  de  localisation  dans  un  même  organe  de  deux  actes  distincts,  ou  bien 
|K»ul-on  établir  un  rapprochement,  une  solidarité  entre  ces  deux  fonctions? 
La  question  des  rapports  de  la  formation  de  l'urt'îe  t»t  de  la  fonnation  de  h 
matière  glycogène  a  été  étudiée  principalement  \mv  les  pathologistes. 
mais  le  problème  ne  saurait  encore  être  considéré  comme  n*solu.  Dàos  k 
diabète,  on  peut  observer  que  l'excrétion  de  l'urée»  et^elle  du  sucre  aof- 
mentent  souvent  en  même  temps  ;  il  y  a  azoturii»  en  même  temps  que  fdj- 
eosurie  :  «  Les  deux  phénomènes,  dit  Brouaixlel  (op.ct7.,p.  114),  s'acooit- 
pagnent,  marchent  parfois  suivant  des  voies  parallèles:  mais  ils  peuvcë 
exister  isolément  et  se  dissocier.  Ainsi,  lorsqu'un  diabétique  prend  h 
fièvn»,  le  sucre  dispamtl  des  urines:  mais  la  quantité  d'urée  persiste  H 
même  augmente.  Dans  certains  cas  de  diabète  traumatique,  le  sucre  pardi 
d'abord,  puis,  après  quelque  temps,  l'urée  n'augmente  que  progressif»* 
ment,  et  c'est  alors  que  le  sucre  a  disparu  que  l'augmentation  de  rorâ 
éliminée  est  le  plus  considérable.  Ces  rapports  entnî  les  variations  dei 
deux  phénomènes  ont  été  tmp  peu  suivis  |K>ur  (|U(»  nous  puissions  v  trot* 
ver  des  renseignements  précis...  Nous  ne  retemms  de  ces  faits  que  ce  ré* 
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iltat  incontestable  :  nulle  maladie,  plus  que  le  diabète,  n'est  capable  de 
ovoquer  d'une  façon  permanente  une  augmentation  aussi  considérable  de 
urée  éliminée.  Nous  savons  que  c'est  dans  le  foie  que  s'accomplit  la  plus 
ande  partie,  sinon  la  totalité  des  échanges  qui  aboutissent  à  la  fonnation 

la  matière  glycogène.  L'union  intime  qui  associe  les  variations  de  l'urée 
la  glycosurie  passagère  ou  permanente  ne  permet-elle  pas  de  se  deman- 
T  si  les  mêmes  influences  ne  président  pas  à  la  formation  de  l'urée  et  à 
Jie  delà  glycose?  » 

rV.  Ai^iit»  qui  modilleiit  la  nairition.  —  La  plupart  des  agents- 
Ltérieurs  n'agissent  sur  la  nutrition  que  par  l'intermédiaire  du  système 
sr?eu!L  ;  c'est  ainsi  que  la  lumière  parait  influencer  la  nutrition  du  système 
itané,  car  on  a  observé  que  l'ablation  des  yeux  amène  des  modifications 
lalogues  à  celles  que  produit  le  séjour  dans  l'obscurité.  Cependant,  une 
lion  directe  de  la  lumière  sur  la  vie  et  la  nutrition  est  incontestable,  si 
I  a  égard  à  son  influence  sur  le  développement  de  certains  organismes 
nbryonnaires.  Les  expériences  de  Milne  Edwards,  Moleschott,  J.  Béclard, 
icmlrent  que  des  œufs  de  grenouilles  se  développent  mal  dans  l'obscurité, 
le  la  lumière  violette  et  bleue  est  celle  qui  favorise  le  plus  le  développe- 
«nt  des  œufs  de  mouches,  etc.  En  présence  de  ces  faits,  il  est  jusqu'à  un 
ïUûn  point  permis  de  dire,  avec  Lavoisier,  «  que  l'organisation,  la  vie 
'existent  que  dans  les  lieux  exposés  à  la  lumière,  et  que  la  fable  du 
imbeau  de  Prométhée  est  l'expression  d'une  vérité  philosophique  qui 
'ayait  pas  échappé  aux  anciens  ;  »  mais  il  est  difficile  de  préciser  l'action 
irecte  que  la  lumière  exerce  sur  les  actes  de  nutrition  des  éléments  ana- 
^miques  des  animaux.  Par  contre,  au  point  de  vue  de  certains  actes 
inctionnels  des  cellules  végétales,  l'action  de  la  lumière  est  bien  coii- 
ae,  et  nous  aurons  h  nous  firrêter  un  instant  sur  cette  question  en  fai- 
int  plus  loin  un  rapide  parallèle  de  la  nutrition  chez  les  animaux  et  les 
ég^taux. 

Quant  à  l'influence  de  la  chaleur,  cette  question  est  trop  complexe,  et  se 
apporte  trop  indiivclement  aux  phénomènes  de  nutrition  proprement  dite, 
our  que  nous  ayons  à  en  parler  ici. 

L'un  des  agents  qui  excitent  le  plus  énergiquement  les  propriétés  physio- 
)giques  des  éléments  anatomiques  est  Vélectricité,  dont  on  connaît  l'action 
ur  les  muscles  et  les  nerfs  {voy.  t.  XXllI).  Cet  agent  peut-il  agir  également 
UT  la  nutrition  en  général  et  modifier  localement  la  nutrition  de  tissus  en 
oie  de  régénération,  comme,  par  exemple,  au  niveau  des  surfaces  cou- 
ertes  de  bourgeons  charnus,  au  niveau  des  ulcères?  Pour  ce  qui  est  de  la 
lutrition  en  général,  l'électricité  agit  sans  doute  par  l'intermédiaire  du 
ystème  nerveux,  soit  en  modifiant  la  circulation  pai*  les  nerfs  vaso- 
noteurs,  soit  en  modifiant  l'activité  des  nerfs  dits  trophiques  ;  c'est  ainsi 
ue  Legros  et  Onimus  ont  observé  que  l'urée  diminue  lorsqu'on  élec- 
lise  la  moelle  par  un  courant  descendant,  et  ([u'elle  augmente  quand 
n  réiectrise  jwr  un  courant  ascendant.  Ces  questions,  se  rapportant  h 
influence  du  système  nerveux  en  général  sur  la  nutrition,  seront  étudiées 

l'article  Vaso-moteurs.  —  Quant  à  l'action  locale  de  l'électricité  sur 
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la   iiutrilion  directe  de  tissus  autres  que  les  muscles  et  les  uerfs,  par 
exeniple  sur  les  bourgeons  charnus  des  cicatrices  ou  de  toute  surface 
dénudée,  elle  a  été  l'objet  de  quelques  recherches  intéressantes.  Onîmus  a 
observé  que,   si   sur  un   homme  on  place  deux  vésicatoires  sur  It*  bras 
et  que,  la  sérosité  étant  écoulée,  on  place  sur  Fun  le   pôle  positif  et 
sur  Fautre  le  pôle  négatif,  après  dix  minutes  d'électrisation  le  vésicatoire 
placé  sous  le  pôle  positif  est  sec,  tandis  ({ue  celui  que  recouvre  le  pôle 
négatif  est  plein  de  sérosité;  ce  dernier  vésicatoire  guérit  ensuite  plus  rapi- 
dement. Crussel,  Kyber,  Spencer  Wells  ont  essayé  l'action  de  l'électricité 
sur  les  ulcères;  Oniinus  et  A.  Arnold  ont  fait  en  France  des  recherches 
semblables,  et  sont  arrivés  à  cette  conclusion,  que  Télectricité  parait  avoir 
une  action  curative  sur  les  ulcères,  dont  elle  hâte  la  cicatrisation.  Mais 
comment  se  produit  cette  action  ?  Les  effets  des  courants  peuvent  être  attri- 
bué.i  soit  simplement  à  Félectrolyse,  soit  à  des  actions  produites  sur  la 
circulation,  soit  enfin  à  des  actions  influençant  directement  la  nutrition: 
malheureusement,  cette  dernière  action  est  hypothétique,  quoiqu'il  soit 
permis  d'en  concevoir  l'existence  en  analysant  la  part  qu'on  peut  attribuer 
aux  autres  influences  moins  directes.  En  effet,  s'il  est  possible  que  1  elee- 
trolyse  intervienne  dans  l'action  de  l'électricité  sur  les  ulcères,  et  qu'il 
faille  attribuer  à  l'acidité  qu'elle  développe  au  pôle  positif  les  eschares  et  le 
retard  de  la  cicatrisation  lorsque  ce  pôle  est  appliqué  longtemps,  il  n'es 
est  pas  moins  incontestable  «lue  l'action  électrolytique  du  courant  n'est 
piis  la  cause  principale  et  nécessaii'e  de  la  modification  produite;  car  b 
cicatrisation  se  produit  aussi  (|uand  l'ulcère    n'est  pas  recouvert  de  b 
pla(|ue,  et  par  consécjuent  quand  les  éléments  mis  en  liberté  par  l'électro- 
iyse  ne  sont  pas  en  contact  avec  les  ulcères  (Alf.  Arnold).  Par  contre,  il 
faut  attribuer  plus  d'importance  à  l'influence  de  l'électricité  sur  la  ciim- 
lation,  car  les  effets  que  l'on  observe  selon  le  sens  du  courant  et  sa  durée 
concordent  avec  ce  que  nous  connaissons  sur  raclion  physiologique  da 
courant  sur  la  circulation.    Mais   outre    cette   action  sur  la  circulatioa 
locale,  le  coui*aiit  électrique  influe  Siuis  doute  aussi  sur  la  nutrition  di 
tissu.  Les  expérienœs  de  Nobili,  Matteucci,  etc.,  ont  démontré  quedaiK 
tout  tissu  organique  il  se  produit  des  courants  électri(|ues,  courants  dont 
Becquerel  a  indiqué  l'origine  en  démontrant,  dans  ses  recherches  sur  te 
phénomènes  électro-capillaires,  que  deux  dissolutions  de  nature  différente, 
séparées  par  une  membrane,  constituent  un  couple  électro-chimique.  Toi 
tissu  serait  donc  formé  d'un  nombre  incalculable  de  couples  éleclro-capB- 
laires,  donnant  pendant  la  vie  des  courants  électriques  qui  se  combinai 
entre  eux  dès  leur  formation.  Or,  il  résulte,  d'autre  part,  d'une  expérieioP 
faite  par  Oninms  sur  des  piles  ordinaires,  qu'un  courant  extérieur  d'uit 
forte  tension  passant  dans  une  pile  augmente  ou  diminue  les  actions  cki- 
miques  selon  sa  direction,  c'est-à-dire  selon  (lu'il  diminue  ou  auginefli^i 
les   résistances,  c^u'  l'action  chimique  des  éléments  est  en  raison  iiiver* 
des  résistances  extérieures.  Il  serait  donc  possible  <|ue  le  courant  agis» 
de  même  en  traversant  les  innombrables  petil<»s  piles  organiques  qui  coia 
posent  nos  tissus.  En  augmentant  ou  en  diminuant  les  i*ésistances,  le  a^ 
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ant  pourrait  influer  sur  les  phénomènes  chimiques  de  ces  piles  et  par 
onséquent  sur  la  nutrition  (Â.  Arnold,  op,  cit.). 

Parmi  les  substances  qui,  introduites  dans  le  sang,  arrivent  aux  éléments 
natoniiques,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  ne  sont  que  peu  ou  pas 
lodiGées  dans  leur  trajet  h  travers  l'économie  et  Tintimité  des  tissus,  ou 
ui,  en  tout  cas,  ne  sfiuraienl  jouer  le  rôle  de  matériaux  comburés;  cepen- 
ant  l'ingestion  de  ces  substances  est  souvent  suivie  de  modifications  plus 
u  moins  profondes  de  la  nutrition  ;  leur  présence  dans  l'organisme  parait 
iiminiier  les  combustions  ou  du  moins  les  rendre  plus  utiles,  c'est-à-dire 
ivoriser  la  transfonnatiôn  de  la  chaleur  en  force,  en  permettant  d'utiliser 
avantage  les  véritables  substances  qui  sont  l'objet  réel  de  l'assimilation 
t  de  la  désassimilation.  Comme  pour  un  même  travail  accompli  ces  suh- 
tanoes  produisent  une  désassimilation  moindre,  on  leur  a  donné  le  nom 
'aliments  d'épargne  y  ou  aliments  antidéperditeurs  ;  celui  d'aliments  dystro- 
hipies  leur  convient  peut-être  mieux,  car  il  indique  seulement  que  ces 
gents  modifient,  entravent  la  nutrition  des  tissus,  sans  préjuger  le  méca- 
lisme  de  ce  mode  d'action.  En  les  désignant  encore  sous  le  nom  d'aliments 
)pÊamophoreSy  on  a  voulu  surtout  exprimer  leur  influence  sur  l'activité 
imsculaire  en  général.  Du  reste  la  théorie  de  l'action  de  ces  substances 
st  loin  d'être  faite  aujourd'hui,  et  beaucoup  d'auteurs  ne  voient  dans  ces 
«retendus  aliments  que  des  modificateurs  du  système  nerveux  (aliments 
lerveux). 

Parmi  ces  substances,  il  faut  placer  en  première  ligne  Valcool.  Pour 
leaucoup  de  physiologistes,  l'alcool  serait  brûlé  dans  l'économie  et  servi- 
ait  ainsi  directement  à  la  production  de  la  chaleur  animale  (Liebig,  Hepp, 
lirtz);  mais  d'après  les  recherches  de  Lallemand  et  Perrin,  l'alcool  in- 
;éré  traverserait  seulement  l'économie  et  se  retrouverait  en  tout  cas  tel 
|uel  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  ;  il  ne  serait  pas  brûlé  et  n'agirait  que 
Mur  sa  présence,  comme  aliment  d'épargne,  en  ménageant  les  combus- 
ions,  c'est-à-dire  eu  les  rendant  plus  utiles.  —  Après  l'alcool,  viennent  les 
mncipes  actifs  du  thé,  du  café  et  des  boissons  analogues  :  la  théine,  la 
^féine,  la  théobromino,  la  cx)umarine  (fève  tonka),  le  principe  de  la  coca 
lu  Pérou.  Cette  dernière  substance  à  laquelle  a  été  consacré  un  firlicle 
ïpécial  de  ce  Dictionnaire  {voy.  t.  XIV,  p.  112),  paraît  agir  surtout  sur 
'activité  du  système  musculaire,  tandis  que  les  précédentes  portent  plus 
spécialement  leur  action  sur  le  système  nerveux.  Mâchées  par  les  ouvriers, 
les  voyageurs,  les  courriers,  les  feuilles  de  Verytroocylum  coca  permettent 
le  rester  un  ou  doux  jours  sans  prendre  d'aliments  solides  ou  liquides  : 
elles  calment  la  faim  et  la  soif,  soutiennent  les  forces.  Cependant,  d'après 
Raboleau  et  Ch.  Gazeau,  il  n'y  aurait,  sous  cette  prétendue  action  d'épargne, 
qu'une  anesthésie  de  l'estomac  et  de  l'œsophage.  D'après  les  expériences 
entreprises  par  Habuteau,  sous  l'influence  de  la  coca  l'urée  serait  excré- 
iée  en  plus  grande  quantité,  en  même  temps  que  la  température  s'élève  et 
pie  le  pouls  devient  plus  rapide.  Cette  substance  serait  donc  réellement  un 
igent  excitateur  de  la  nutrition;  l'homme  serait  autophage  et  dans  l'état 
l'inanition,  sans  en  avoir  conscience. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  saumit  invoquer,  pour  expliquer  les  phêm»- 
inènc^s  produits  par  Tingestion  de  ces  substances,  la  présence  de  TazoU* 
dans  leur  composition,  et  les  regarder  (H)ninie  des  aliments  azotés  (ali- 
ments plasticiues  de  Liebig).  La  théine  contient  bien  de  Tazote,  mais  sa 
composition  est  à  peu  près  ct»lle  de  Tacide  urique,  de  la  xanthine,  de  Thy- 
poxanthine,  qui  sont  autant  de  produits  excrémentitiels,  de  déchets  de 
l'organisme  :  la  théine  doit  donc  traverser  simplement  Torganismc  et  se 
retrouver  dans  les  excréta,  et  c'est  ce  qu'a  en  effet  confirmé  rexpérience. 
—  Cependant,  pour  ce  qui  est  du  ciifé,  nous  devons  dire  que  Payen,  dans 
son  Traité  sur  les  substances  alimentaires^  insiste  s»ur  la  forte  proportion  à^ 
matières  azotées  contenues  dans  l'infusion  de  café,  et  attribue  à  ces  ma- 
tières un  véritable  pouvoir  îmtritif.  C(»tte  interpirlation  ne  s'accorde  pas 
avec  ce  fait,  constaté  par  tous  les  expérimentateurs  (Eustratiadès,  Rabu- 
teau,  Backer,  Lehman,  Voit,  Gasparin,  etc.),  à  savoir,  que  ringt^stion  de 
café  diminue  la  proportion  d'urée  excrétée  pai»  les  urines  {voir,  pour  plus 
de  détails,  la  thèse  de  A.  Villemus). 

Pour  quelques  autres  substances  qui  impriment  à  la  nutrition  des  modi- 
tications  plus  énergiques,  et  qui  subissent  elles-mêmes  dans  le  sangdfs 
transformations  chimiques,  la  théorie  de  l'action  physiologique  ou  toxique 
et  de  l'emploi  thérapeutique  n'est  pas  plus  avancée  que  pour  les  agents 
précédents.  Nous  ne  saurions  passer  toutes  ces  substances  en  revue.  Noos 
nous  contenterons  de  quelques  remarques  générales,  insistant  sur  ce  bit 
que,  dans  les  théories  actuelles  sur  les  modes  d'action  des  agents  nuxiifica- 
teurs  de  la  nutrition,  il  nous  semble  qu'on  ne  cherche  pas  assez  l'effet  pio* 
duil  par  ces  modificateurs  sur  les  éléments  anatomiques  eux-mêmes  d 
qu'on  se  contente  trop  facilement  d'explications  tirées  des  modificatioiis 
que  ces  agents  impriment  au  sang.  Prenons,  cx)mme  exemple,  les  comp9$f$ 
arsenicaux  :  on  sait  que  l'arsenic,  pris  à  très-petites  doses  pendant  un  on^ 
tain  temps,  a  |)our  effet  ordinaire  d  amener  de  reml)on|)oint  :  il  semble  rendre 
l'appareil  locomoteur  plus  vigounmx,  plus  alerte,  le  corps  plus  frais  it 
dis|)os:  chez  les  chevaux,  mêlé  à  l'avoine  ou  aux  fourrages,  il  donne  df 
l'embonpoint,  un  poil  soyeux,  lisse  et  brillant;  chez  les  bestiaux,  il«l 
également  favorable  à  l'augmentation  du  volume  de  la  bête.  Dans  plusiean 
pays,  les  femmes  prennent  de  l'arsenic  au  point  de  vue  de  la  beauté  de  k 
jKîau.  Tels  sont  les  effets  de  l'arsenic,  effets  multiples,  qui  doivent  évidwiK 
ment  tenir  à  l'action  de  cette  substance  sur  les  éléments  anatomiques  dr 
}  epidenne,  des  muscles,  etc.  ;  mais  de  cette  action,  de  cette  pénétnlkii 
de  l'arsenic  dans  les  éléments  anatomiques  divers,  on  ne  sait  rien,  l* 
recherches  de  chimie  physiologique  nous  éclairent  seulement  sur  oertaiii 
rapj)orts  entre  l'arsenic  et  les  globules  rouges  du  sang  :  d'après  SduBiH 
et  Breltschneider,  l'acide  arsénieux  introduit  dans  le  sang  se  fixe  sur  te 
globules  rouges  :  aussi  le  retrouve-t-on  dans  le  caillot  et  non  dans  ^ 
sérum  :  de  plus,  on  admet  que  les  arsenicaux  donnent  naissance,  d*> 
l'organisme,  à  une  certaine  quantité  d'hydrogène  arsénié,  comme  le  pko» 
phoiv  donne  de  l'hydrogène  phosphore:  or,  d'après  les  recherches  à 
Koschiakoff.  l'hydrogène  arsénié  a  la  propriété  de  nkluire  l'hémogMiin^ 
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D'après  ces  données,  quelques  auteurs  se  font  forts  d'expliquer  aussitôt  les 
effets  de  1  arsenic  comme  modificateur  de  la  nutrition.  Du  moment  que 
Tarsenic  agit  sur  les  globules  sanguins,  qui  sont  les  vecteurs  de  Toxygène, 
et  qu'il  réduit  partiellement  leur  hémoglobine,  il  doit  modifier  les  phéno- 
mènes chimiques  de  la  nutrition,  et  l'expérience  directe  montre  en  effet 
que,  sous  l'influence  des  arsenicaux,  l'urée  et  l'acide  carbonique  sont 
excrétés  en  proportion  moindre  ;  ainsi  s'expliquerait  l'embonpoint  qu'on 
remarque  chez  les  arsenicophages,  car,  du  moment  que  l'acide  carbonique 
est  exhalé  en  moindre  quantité,  les  substances  hydro-carbonées,  n  étant 
plus  brûlées  complètement,  s'accumulent  à  l'état  de  graisse  dans  le  tissu 
conjonctif.  Cette  théorie  est  très-\Taisemblable.  Mais  peut-on  expliquer 
de  même  l'influence  de  l'arsenic  sur  l'appareil  musculaire?  Habuteau  n'hé- 
site pas  à  formuler  ici  la  même  théorie  :  <c  On  sait,  dit-il,  que  le  muscle  est 
l'un  des  organes  qui  respirent  le  plus,  par  conséquent  l'un  de  ceux  où 
les  phénomènes  chimiques  sont  le  plus  intenses  ;  nous  savons,  d'un  autre 
c6lé,  que  la  cause  de  la  fatigue  musculaire  est  un  acide  (acide  sarcolac- 
tique)  formé  pendant  la  contraction  du  muscle,  et  que  ce  dernier  ne 
reprend  son  activité  nonnale  qu'après  être  devenu  alcalin  ou  moins  acide 
pendant  le  repos.  Or  l'arsenic  diminuant  les  combustions,  le  muscle  respire 
moins,  devient  plus  lentement  acide;  il  p<»ut  donc  travailler  plus  long- 
temps. >  En  se  conformant  logiquement  à  celle  théorie,  on  arriverait  à 
considérer  un  léger  état  d'asphyxie  comme  la  condition  la  plus  propre  à 
(av(»riser  l'entretien  du  système  musculaire  ;  chez  les  animaux  hibernants, 
la  période  d'hibernation  devrait  être  celle  où  le  système  musculaire  de 
ranimai  est  le  plus  vigoureux,  alerte,  frais  et  dispos.  Nous  ne  croyons  pas 
que  toutes  les  modifications  de  la  nutrition  aient  ainsi,  au  gré  d'une  théorie 
unique  et  exclusive,  leur  action  uniquement  localisée  dans  le  sang;  mais 
nous  n'avons  encore  aucune  donnée  sur  ce  qui  peut  se  produire  alors  dans 
riiitimité  des  tissus  :  la  théorie  hémiitique  est  insuffisante,  ell^  est  souvent 
insoutenable  ;  si  la  s(;ience  n'en  a  encore  aucune  autre  à  lui  substituer,  ce 
nVst  pas  une  raison  i>oiir  se  faire  illusion  sur  sa  valeur. 

Nou.s  pouvons  faire  les  mêmes  remarques  à  propos  du  phosphore.  Le 
phosphore  agit  sur  la  nutrition  d'une  manière  particulière  :  nous  ne  par- 
lons pas  ici  de  raction  (|u'on  lui  a  attribuée  lorsqu'il  est  donné  à  faible 
dose.  (x)mme  la  substance  c^'^rébrale,  les  tissus  de  la  moelle  et  des  nerfs 
contiennent  une  matière  grasse  phosphores  neutre,  et  comme  l'excrétion 
des  sels  phosphatés  dans  l'urine  seinbh^  augmenter  sous  l'influence  du  tra- 
>'ail  cérébral,  on  a  pensé  à  administrer  le  phosphore  dans  les  ciis  où  on 
supposait  les  organes  nerveux  centraux  épuisi^s  par  une  suractivité  long- 
temps soutenue.  Tous  ceux  qui  ont  étudié  cette  question  reconnaissent  que 
rien  n'est  plus  obscm*  que  les  résultats  de  la  médication  phosphorée.  Mais 
il  est  un  trouble  de  nutriticm  qui  suit  constamment  l'empoisonnement  par 
le  phosphore  :  c'est  la  stêatose,  ou  dégénérescence  graisseuse  générale  des 
éléments  de  tissus.  Pour  expliquer  cH{q  action  stéatogène,  on  a  inventé 
divers(»s  hypothèses,  (jui  ont  plus  ou  moins  de  rapport  avec  le  phénomène 
de  la  nutrition  interne,  W\  que  nous  l'avons  envisagé  dans  cet  article  : 
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i*  En  adoptant  Topinion  de  Personne,  qui,  se  fondant  sur  l'avidité  du 
phosphore  pour  Toxy^ène,  a  prétendu  que  le  phosphore  absorbait  Toxy- 
gène  du  sang  et  produisait  ainsi  une  sorte  d'asphyxie,  on  s'est  expliqué 
rétat  graisseux  de  tous  les  organes  par  une  insuffisance  de  combustion  des 
éléments  histologiques  et  Faccumulation  dans  les  organes  de  toutes  les 
graisses  non  brûlées.  Mais  cette  théorie  j)èche  par  sa  simplicité  même  : 
elle  admet  une  asphyxie  directe,  pour  ainsi  dire  immédiate,  tandis  que 
dans  l'intoxication  par  le  phosphore  on  observe  d'abord  une  période  d'exci- 
tation, (|ui  se  prolonge  quel(|uefois  longtemps.  En  outre,  d'après  les  calculs 
de  Dusart  et  Parrot  {voy.  thèse  de  Lemaire),  les  15  milligrannnes  de  phos- 
phore capables  de  produire  l'empoisonnement  sont  loin,  pour  se  brûler, 
d'absorber  une  proportion  considérable  de  l'oxygène  que  chame  le  sang  en 
quelques  heures.  Gubler  fait  remarquer  que  deux  bonnes  inspirations 
fournissent  à  l'accroissement  de  dépense  d'oxygène  nécessité  par  la  com- 
bustion du  phosphore,  et  qu'il  suffirait  de  porter  de  18  à  ^0  le  nombre  des 
inspirations  (par  minute)  pour  annihiler  tous  les  mauvais  effets  du  phos- 
phore. ^^  pour  Gubler,  les  sympi/Ames  d'excitation,  ainsi  que  la  stéatose 
générale,  auraient  pour  cause  unique  le  pouvoir  ozonisant  du  phosphore  : 
les  échanges  gazeux,  la  dénutrition,  y  compris  celle  des  globules  sanguins, 
se  trouveraient  singulièi*ement  accéléi-és  sous  l'influence  de  cette  puissaner 
comburante  de  l'oxygène  condensé  (ozone).  «  Alors,  dit  Lemaire  exposant 
les  opinions  de  Gubler  (op.  cit. y  p.  1:2),  les  déchets  organiques  s'accumo- 
lent  dans  tous  les  organes  de  l'économie,  et  surtout  dans  les  glandes,  et  se 
dédoublent,  si  l'action  du  phosphore  S4*  prolonge  ou  devient  toxique,  en 
matières  grasses  et  divers  auli'es  comjwsés  qui  encombrent  le  tissu,  entn- 
vent  les  grandes  fonctions  et  rendent  la  vie  im|)ossible.  > 

V.  ]Vatriti«ii  comparée  ches  lem  animaux  et  les  Técéiavu 
—  Nous  avons  déjà  montré  (p.  178)  qu'au  point  de  vue  des  actes  prépan- 
toires,  la  Imtrition  présente  les  plus  grandes  analogies  chez  les  animaoi 
et  les  végétaux.  On  n'admet  plus  aujourd'hui  que  les  végétaux  n'absorbent 
que  des  matières  inorgani(]ues,  et,  contrairement  aux  assertions  d'Ingen- 
housz  et  de  Liebig,  les  n»cherches  de  de  Saussure»,  de  Malaguti,  de  Mole- 
scbott  ont  prouvé  que  le  végétal  s'accommode  fort  bien  de  matièi-es  azotée 
analogues  aux  albuminoides  :  ainsi,  les  matières  organiques  qui  imprègneol 
le  terreau  sont  repr<'»senlées  par  (les  composés  tels  que  l'humate,  le  crémilr 
et  l'apocrénale  d'ammoniaque,  composés  qui  renferment  l'azote,  le  carbone, 
l'hydrogène  et  l'oxygène  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  que  Irt 
matières  albuminoîdes,  et  l'absorption  de  ces  sels  par  les  végétaux  a  élr 
directement  démontrée  dans  les  recherches  des  auteurs  sus-indiqucs. 

Les  végétaux  pouvant  emprunter  les  éléments  de  leur  nutrition  à  des 
composées  plus  ou  moins  organiques,  on  a  cherché  ailleurs,  dans  l'étuéf 
des  actes  intimes  de  la  nutrition  et  dans  ses  résultats  chimiques,  les  dilt* 
rences  complètes,  absolues,  qu'on  supposait  à  priori  devoir  exister  enlff 
les  deux  règnes. 

En  comparant  chez  les  animaux  et  chez  les  végétaux  les  résultats  géné- 
raux de  la  nutrition,  on  est  arrivé  à  établir  entre  ces  deux  ordres  d'orp- 
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nismes  un'  antagonisme,  contre  lequel  Cl.  Bernard  a  justement  protesté 
au  nom  de  la  physiologie  générale.  On  a  dit  que  chez  les  végétaux  la 
nutrition  se  faisait  exclusivement  par  voie  de  formation^  tandis  que  chez 
les  animaux  elle  avait  lieu  par  destmcUon;  que  les  uns  avaient  pour  r(>le 
la  rédtiction,  les  autres  la  combustion. 

Celle  conception  ne  saurait  se  soutenir  devant  un  examen  sérieux  :  les 
fonciions  de  nutrition  sont  identiques  chez  les  animaux  et  les  végétaux  ; 
les  uns  comme  les  autres  sont  le  siège  de  phénomènes  de  réduction  et  de 
phénomènes  d'oxydation,  les  uns  comme  les  autres  forment  et  détruisent  les 
combinaisons  chimiques. 

En  effet,  si  les  plantes,  sous  Tinfluence  des  rayons  solaires,  absorbent» 
Tacide  carbonique,  le  réduisent  et  fixent  le  carbone  en  dégageant  de  Toxy- 
gène,  il  n'en  est  pas  moins  constant  qu'à  côté  de  cette  respiration  diurne, 
intermittente,  les  plantes  sont  le  siège,  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit, 
d*une  respiration  identique  à  celle  des  animaux,  et  que,  comme  l'ont  dé- 
oiontré  Carreau,  Boussingautt,  Sachs,  etc.,  elles  consomment  de  l'oxygène 
et  dégagent  de  l'acide  carbonique.  Or,  de  ces  deux  respirations,  dont  l'une 
traduit  des  phénomènes  de  réduction  et  l'autre  des  phénomènes  d'oxy- 
dation, c'est  cette  dernière  qui  est  la  plus  importante,  la  seule  en  rap{K)rt 
avec  la  vie  de  la  plante,  avec  sa  nutrition  intime;  l'autre  n'est  qu'une 
fonction  intermittente  qu'on  peut  artificiellement  arrêter,  et  qui  a  pour  but 
de  préparer  des  matériaux  que  la  plante  utilisera  plus  tard  en  les  combu- 
rant, comme  le  feraient  les  animaux.  Pour  prouver  que  la  fonction  de  ré- 
duction peut  être  suspendue  sans  compromettre  la  vie  de  la  plante.  Cl.  B<»r- 
nard  expérimente  sur  des  plantes  aquatiques  qu'il  place  dans  un  bocal 
plein  d'eau  élhéree  ou  chlorpfonnée  ;  en  plaçant  alors  une  cloche  au-dessus 
de  la  plante  plongée  dans  l'eau  anesthésique,  il  elst  facile  de  constater  qu'elle 
n^absorbe  plus  d'acide  carbonique  et  ne  dégage  plus  d'oxygène.  Elle  respire 
abrs  uniquement  à  la  manière  des  animaux^  c'est-à-dire  en  absorbant  de 
l'oxygène  et  dégageant  de  l'acide  c^u'bonique.  Retirée  de  l'eau  éthérée  et 
placée  dans  de  l'eau  ordinaire,  la  plante  reprend  sa  fonction  réductrice  et 
s'assimile  de  nouveau  l'acide  carbonique  dont  elle  fixe  le  carbone.  Ainsi, 
l'anesthésique,  en  respectant  la  vie  de  la  plante,  c  est-à-dire  sa  nutrition, 
a  suspendu  momentanément  sa  fonction  d'appareil  réducteur  de  Tacide 
carbonique^  de  même  que  chez  les  animaux  il  suspend  les  fonctions  du 
système  nerveux  par  exemple,  tout  en  respi»ctant  la  vie  et  la  nutrition  des 
tissus  et  de  l'organisme  en  général. 

D'autre  part,  si  la  plante  possède  une  fonction  gi'àce  à  laquelle  elle  forme 
des  matériaux  qu'elle  consommera  elle-même,  si  elle  peut,  gi'àce  aux  gra- 
nulations chlorophylliennes  des  cellules  de  ses  parties  vertes,  donner  nais- 
sance, par  réduction,  à  Tamidon,  aux  matières  gi'asses,  qui,  dans  d'autres 
parties  du  même  végétal,  seront  dédoublées  et  oxydées,  l'organisme  animal 
Best  point  privé  de  fonctions  semblables,  car  il  possède  des  éléments  anato- 
niiqws  spéciaux,  par  exemple  les  cellules  du  parenchyme  hépatique,  où  se 
passent  des  actes  de  réduction  et  où  la  matière  glycogène,  amidon  animal,  est 
fomiée  pour  être  livrée  ailleurs,  dans  l'intimité  de  tous  les  tissus,  auxcom- 
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hustions  et  dédoublements  qui  forment  les  actes  intimes  de  rassimilation 
et  de  la  désassimilation.  En  découvrant  la  fonction  glycogénique  du  foie, 
(il. Bernard  a  définitivement  renversé  la  théorie  d'après  lacjuelle  ni  graisse, 
ni  sucn\  ni  aucun  principe  immédiat  ne  pourraient  être  formés  par  l<»s 
animaux,  qui  ne  feraient  que  les  emprunter  aux  végétaux.  Déjà  les  expé- 
riences faites  sur  des  aln^illes  avaient  montré  que  les  animaux  peuvent 
former  des  matières  grasses  (Hubert,  Milne  Edwards  et  Dumas,  Bous- 
singault  et  Pei*soz).  Cl.  Bernard,  exjWîrimentanl  sur  les  chiennes  en  lacta- 
tion, montra  que  leur  lait  contient  du  sucre  même  avec  une  alimentation 
composée  exclusivement  de  viande  et  d'eau.  Nous  avons  montré  précédem- 
ment (p.  I8i)  comment  le  foie  était  non-seulement  un  lieu  d'emmagasine- 
ment,  mais  encore  de  production  de  matière  glycogène,  et  cela  même  avec 
une  alimentation  composée  uniquement  de  viande. 

Il  y  a  donc  des  comi)ustions  chez  les  végétaux  comme  chez  les  ani- 
maux :  il  y  a  aussi  des  «icies  chimiques  synthétiques  chez  les  animaux 
conmie  chez  les  végétaux.  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  les  actes  sjn- 
théti(iues  sont  des  actes  préparatoires  de  la  nutrition  proprement  dite,  delà 
désassimilation  (jui  proctnie  par  oxydation  et  dédoublements.  Ces  actes 
synthétiiiues  nous  représentent  des  \ fonctions  spéciales  à  certains  éléments 
anatomiques,  tandis  (|ue  les  actes  de  nutrition  sont  comnmns  à  tous  le$ 
éléments.  Ainsi,  au  lieu  de  la  dualité  (|u'on  établissait  autrefois  entre  i<* 
règne  végétal  et  le  règne  animal,  nous  constatons  au  contraire  une  véri- 
table unité  vitale,  au  point  de  vue  des  phénomènes  de  nutrition  ;  il  n'yadf" 
différence,  et,.si  Ton  veut,  d'antagonisme  que  dans  les  phénomènes  d'acti- 
vité fonctionnelle  :  «  tous  les  éléments  organicpies  vivent  de  même  :  tous 
fonctionnent  différemment.  » 

(Vest  cette  divereité  dans  le  fonctionnement  qui  seule  établit  un  antagt»- 
uisnif»  réel  entre  le  règne  animal  et  le  règne  végétal.  La  principale  fonc- 
tion du  végétal  est  de  réduire  Tacide  carboni((ue,  gn^ce  aux  propriétés  delà 
chlorophylle  sous  l'influence  des  rayons  solaires  ;  elle  transfonne  des  twtvs 
vives  (lumière  et  chaleur)  en  forces  de  tension  qu'elle  emmagasine.  Au 
contniin*,  la  princi|)iile  fonction  de  l'animal,  ^vàve  aux  propriétés  de  ses 
éléments  nmsculaires  et  nerveux,  est  de  transformer  les  forces  de  tension 
en  forces  vives  (chaleur,  mouvement,  etc.).  Aussi  ces  deux  fonctionnements 
opjMïsés  s(»  trouvent-ils,  par  les  rapports  naturels  des  êtres,  çtroitement 
en(*hatnés,  de  telle  S4)rte  (|ue  la  plante  fabrique  du  combustible  que  l'animtl 
brùb*.  Mais  au  fond  de  cet  antagonisme  fonctiemnel,  l'analyse  physiologique* 
nous  montre  que  la  vie  intime,  la  nutrition  des  éléments  anatomiques,  s»* 
lait  dans  tous  les  organismes  pjir  les  mêmes  procédés  d'assimilation  et  de 
désassimilation,  et  qu'elle  est  |>artout  préc^^dée  des  mêmes  actes  de  for- 
mation v{  d'emmagasinement  de  matériîiux  de  réserve  :  seulement  l'ani- 
mal, vlu'z  \ei\\\e\  œs  fonnations  de  réserve  sont  assez  limitées,  emprunte 
au  végétal  l«»s  matières  qu'il  forme  et  emmagasine  en  quantités  relati^'e- 
ment  considérables,  mais  ([ue  le  végétal  aurait  ét<»  appelé  lui-même  à  utili- 
st»r  à  un  moment  donné.  Nous  pouvons  donc  conclure  en  disant,  avec 
Cl.   Heniaitl,  «  (|ue  l'identification  de  l'organisme  animal  à  un  fourneau 
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squel  vient  se  brûler  le  règiie  végétal  peut  répondre  seulement  à 
ence  chimique  extérieure  des  phénomènes  ;  mais  ce  n'est  pas  une 
liment  physiologique.  Le  physiologiste  qui  descend  dans  la  nature 
les  phénomènes  pour  en  comprendre  le  but  ne  saurait  se  contenter 
rapprochements  superficiels.  En  effet,  si  le  chimiste  voit  le  sucre 
lans  la  betterave  se  brûler  dans  Tanimal  qui  la  mange,  le  physiolo- 
5  trouve  là  qu'un  accident  ;  il  démontre,  au  contraire,  que  ce  sucrc^ 
t  emmagasiné  est  destiné  à  être  brûlé  par  la  betterave  elle-même  dans 
ide  année  de  la  végétation,  lors  de  sa  floraison  et  de  sa  fiiictification. 
oute  les  animaux  herbivores  m«ingent  les  plantes,  et  les  animaux 
•res  mangent  les  herbivores  ;  mais  ce  sont  là  des  résultats  d'équilibre 
i  cosmiques  qui  sont  en  réalité  en  dehors  de  la  finalité  des  lois  phy- 
[ues.  » 
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:taL0PIE  [Cœcitas  diurna,  —  Dysopia  luminis.  —  Tagblindheit. 
ipy).  —  Le  sens  (|u'il  faut  donnera  ce  mot  lui  est  attribué  déjà  par 
rate  dans  son  second  livre  des  Prédictions;  il  nommait  nyctalopes 
ni  voient  pendant  la  nuit  el  ne  voient  pas  pendant  le  jour.  Cesl 
interprélalion  acceptée  par  Littré  el  Robin,  qui  conlirmenl  Tély- 
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mologie  vjÇ,  oTrrouac,  avcc  /  euphonique,  et  qui  rejelteiil  les  formations 
suivantes  corame  erronées  :  vvÇ  a/aoç  oTrrouac  (cœci  videntes  nociu)  et 
vOxTaa)^r>îS  (renard  de  nuit). 

Il  était  tout  d'abord  nécessaire  de  s  entendre  surla  valeur  du  terme  nyc- 
talopie,  car  les  rares  monographies  écrites  sur  ce  sujet  n'ont  pas  toujours 
évité  cette  confusion  ;  elles  mélangent  le  plus  souvent  l'héméralopie  avec  la 
maladie  (|ui  doit  seule  nous  occuper  ici.  Malheureusement  les  travaux  sur 
la  nyctalopie  proprement  dite  deviennent  de  plus  en  plus  rares  :  on  dirait 
cjue  cette  affection  disparaît  avec  les  progrès  de  lophthalmologie  moderne. 
Quelques  mémoires  publiés  à  léna  et  Francfort  en  1754,  un  travail  de  Sail- 
lant (Paris,  1786),  une  thèse  de  Capon  (1807),  reflet  de  celte  dernièi-e  mono- 
graphie, quelques  observations  incomplètes,  sans  examen  détaillé  du  fond 
de  l'œil  :  tels  sont  les  documents  offerts  à  l'histoire  de  la  nyctalopie  consi- 
dérée comme  entité  morbide.  Les  annales  scientifiques  des  ((uinze  dernières 
années  décrivent  ensuite  cette  maladie  à  titre  de  complication  et  de  symp- 
tôme, ou  sous  un  autre  nom,  mais  ne  parlent  plus  de  la  nyctalopie.  Les 
traités  classiques  la  signalent  à  peine,  et  dès  1818  Demours  a  ne  pensait 
pas  qu'à  moins  d'imposture  un  sujet  ayant  les  yeux  parfaitement  sains 
veuille  jamais  persuader  qu'il  n'aperçoit  rien  pendant  que  le  soleil  esta 
l'horizon  et  qu'il  y  voit  distinctement  pendant  la  nuit  à  laide  d'une  lumière 
artificielle.  » 

Sans  remonter  plus  loin  (|ue  Saillant,  nous  voyons  que  cet  auteur  distin- 
guait cependant  deux  espèces  de  nyctalopie.  «  La  première  se  trouve  jointe 
à  la  cécité  ou  au  moins  à  l'amblyopie  diurne  ;  les  malades  voient  peu  le 
jour  et  mieux  la  nuit.  Dans  la  seconde  forme,  il  n'y  a  rien  de  particulier 
pendant  le  jour;  mais  il  an'ive  quelquefois  aux  malades,  pendant  un  espace 
de  temps  plus  ou  moins  long,  de  voir  la  nuit  aussi  clair  qu'en  plein  jour.  » 
Cette  division  est  celle  d'Hippocrate.  Capon,  quia  reproduit  en  partie  le 
travail  préci'dent,  a  publié  cinq  observations,  lesquelles  constituent  le  plus 
sérieux  bagîige  de  la  nyctalopie  jusqu'aux  études  modernes. 

La  première  et  la  plus  importante  est  celle  d'un  ecclésiasti((ue,  labbé 
Moreau,  curé  de  Mondoublot,  diocèse  de  Blois,  qui,  atteint  de  fièvres  inter- 
mittentes et  de  phénomènes  nerveux  rattachés  à  lépilepsie,  fut  réveillé  une 
nuit  en  sursaut  par  un  bruit  semblable  à  un  coup  de  canon,  et  vil,  en 
ouvrant  les  yeux,  aussi  clair  qu'en  plein  jour.  Cette  explosion  de  lumière 
dura  quatre  à  cinq  miimtes,  se  répéta,  et,  pendant  les  crises,  labbé  lisait 
coumnmient  un  livre.  Le  malade  ressentait  aussi  des  douleurs  aux  pieds  et  • 
aux  mains. 

llip|M)crate  ayant  signalé  cette  complication.  Saillant  ne  man(|ue  pas  d'y 
voir  un  signe  évident  de  la  nyctalopie.  Ce  fait  assurément  étrange  est  toute- 
fois susceptible  d'analyse  :  il  faut  reconnaître,  en  effet,  dans  c^tte  explcsiof^ 
une  excitation  de  la  rétine  avec  phénomènes  subjectifs  et  photopsie,  puis 
une  hypen^sthésie  bien  nette  de  la  membrane  nerveuse. 

La  deuxième  observation,  extraite  du  Journal  des  Savants  (1077),  se  rap- 
porte à  une  contusi(m  de  l'œil  :  une  inflammation  de  l'organe  suivit,  quiiH^ 
permettait  la  vue  que  le  soir. 


NYCTALOPIE.  205 

La  troisième  et  la  quatrième  observation  se  rattachent  à  une  ophthalmie, 
suite  de  rougeole,  à  une  kératite  compliquée  de  photophobie.  La  cinquième 
offre  plus  d'intérêt;  elle  est  tirée  de  Boerhaave  (Maladies  des  yetix,  ch.  IV, 
p.  162).  C  est  rhistoire  d  un  gentilhomme  anglais  qui,  condamné  à  être 
descendu  dans  un  puits  sans  lumière,  parvint  peu  à  peu  à  distinguer  les 
objets  de  sa  prison.  Ramené  subitement  au  jour,  il  eut  de  la  peine  à  sou- 
tenir l'éclat  de  la  lumière. 

Ramazzini  (De  mcrbis  arU'/Scmm,  Opéra,  cap.  38,  p.  363.  Londtm,  1718) 
dit  avoir  observé  parmi  les  paysans  et  surtout  chez  les  enfants  un  fait  assez 
étrange.  En  mars,  vers  1  equinoxe,  de  jeunes  garçons  d'environ  dix  ans 
se  trouvaient  affectés  d'une  grande  faiblesse  de  vue,  au  point  que,  pendant 
le  Jour,  ils  ne  voyaient  que  peu  ou  pas  du  tout,  et  erraient  dans  les  champs 
.comme  des  aveugles  ;  mais,  lorsque  la  nuit  survenait,  ils  y  voyaient  dis- 
tinctement. Cette  affection  cessait  sans  l'emploi  d'aucun  remède,  et,  vers 
le  milieu  d'avril,  la  vue  des  malades  se  trouvait  complètement  rétablie. 
Ramazzini  n'a  constaté  qu'une  assez  forte  dilatation  des  pupilles. 

Guthrie  (Duncan's  médical  Çommentaries,  vol.  XIX,  p.  290.  Edimbourg, 
1795)  rapporte  l'histoire  d*un  régiment  de  Picardie,  dont  les  hommes,  à 
Landau,  en  Alsace,  en  1772,  furent  pris  d'une  cécité  qui  se  manifestait  au 
milieu  du  jour  pendant  la  splendeur  du  soleil.  Tant  que  cet  astre  n'était  pas 
couché,  ils  ne  pouvaient  voir  leur  chemin,  et  si,  pendant  un  jour  couvert, 
ils  allaient  se  promener  dans  les  champs  et  que  les  nuages,  venant  à  se 
dissiper,  découvrissent  le  soleil,  leurs  camarades  étaient  obligés  de  les  con- 
duire jusqu'à  ce  qu'un  nuage  vînt  le  couvrir  de  nouveau  et  leur  permettre 
de  continuer  leur  marche. 

Les  relations  de  Ramazzini  et  de  Guthrie  constitueraient  une  véritable 
nyctalopie  épidémique,  analogue  à  l'héméralopie  des  armées. 

Quelques  auteurs  ont  aussi  rangé  parmi  les  cas  de  nyctalopie  le  fait  sui- 
vant, rapporté  par  Larrey  (Mémoires  de  chirurgie  militaire,  1. 1,  p.  6).  Un 
vieillard  de  07  ans,  condamné  au  bagne  à  Toulon  et  habitué  à  l'obscurité  la 
plus  profonde,  ne  voyait  les  objets  qu'à  l'ombre  de  la  nuit;  pendant  le  jour, 
il  était  dans  une  cécité  complète.  «  Trente-trois  ans  de  cachot  non  inter- 
rompus avaient  changé  les  fonctions  de  l'organe  visuel.  » 

Il  faut  ranger  à  côté  de  ces  observations  incomplètes  les  particularités 
signalées  par  Saillant  sur  quelques  grands  hommes  «  qui  avaient,  dit-il, 
un  tempérament  de  feu  et  se  livraient  aux  sciences  avec  ardeur.  »  Tibère 
voyait  clair  la  nuit.  Cardan,  savant  astrologue  qui  vivait  vers  1530,  et  dont 
les  récits  touchent  souvent  à  la  folie,  assure  que  dans  sa  jeunesse  il  lui 
était  arrivé  plusieurs  fois  de  se  réveiller  au  milieu  de  la  nuit  et  d'y  voir 
aussi  clair  qu'en  plein  jour.  Cœlius  Rhodiginius  distinguait  la  nuit  les  objets 
les  plus  fins.  Joseph  Scaliger,  à  vingt-trois  ans,  eut  la  faculté  de  voir  clair  la 
nuit,  et  son  père  avait  été  dans  le  même  cas. 

Voilà  les  observations  que  nous  ont  laissées  les  médecins  avant  la  deu- 
xième partie  du  dix-neuvième  siècle. 

.\  partir  de  1800,  les  faits  de  nyctalopie  disparaissent  pour  se  ranger  sous 
les  litres  d'hyperestliésie  rétinienne  et  de  rétinite  nyctalopique.  Ces  rela- 
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lions  perdent  alors  leurs  caractères  de  phénomènes  presque  surnaturels; 
elles  possèdent  une  symptomatologie  plus  précise  et  plus  physiologique, 
grâce  aux  méthodes  d'investigations  modernes. 

Un  des  premiers  faits  bien  observésa  été  publié  en  1865  par  Guignard,  d'An- 
gers. C*est  un  enfant  de  quinze  ans  qui  fut  pris  d'accidents  convulsifs,  précédés 
d'angoisse  et  d'agitation  avec  cécité  absolue.  11  n'y  avait  pas  eu  de  vomis- 
sements au  début  ;  ils  survinrent  au  deuxième  accès.  On  ne  savait  alors  si 
on  avait  aiïaire  à  une  méningite  commençante  ou  à  des  convulsions 
réflexes.  Ce  fut  la  troisième  fois,  vers  le  soir,  qu'on  observa  le  fait  curieux 
suivant  :  la  chambre  du  malade  était  éclairée  pai^'une  lampe  et  l'enfant,  se 
reculant  pour  fuir  la  lumière,  ne  voyait  et  ne  distinguait  rien  ;  mais, 
comme  on  vint  à  éloigner  la  lampe,  il  se  mit  à  dire  qu'il  distinguait  les 
personnes  et  les  objets.  Guignant  vérifia  le  fait  et  reconnut,  en  eiïet,  que  la 
vue  très-nette  dans  l'obscurité  ne  se  bornait  pas  seulement  à  la  demi-per- 
ception des  objets;  mais  à  mesure  que  la  lumière  pénétra  dans  la  chambre, 
les  objets  et  les  personnes  devinrent  pour  lui  de  plus  en  plus  brouillés,  à 
tel  point  que,  suivant  l'impression  racontée  par  Tenfant,  ils  finissaient  par 
disparaître  complètement  dans  une  teinte  noire  générale,  lorsque  la  lampe 
éclairait  vivement  l'appartement.  Deux  autres  médecins  constatèrent  le  fait, 
ce  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'authenticité  de  l'observation.  Le  surlen- 
demain, la  cécité  avait  disparu  et  en  môme  temps  l'hyperesthésie  cutanée 
limitée  dont  avait  souffert  le  malade  et  de  laquelle  on  doit  rapprocher  la 
nyctalopie.  On  comprend,  dit  l'auteur  de  cette  observation,  que  l'hyperes- 
thésie rétinienne  amène  la  douleur  au  lieu  d'une  sensation  visuelle  lors- 
qu'une lumière  vive,  celle  du  soleil  ou  l'éclat  d'une  lampe,  vient  frapper  la 
rétine. 

.\rlt  observe  en  1803-05  une  variété  de  rétinite  nyctalopique  ainsi  carac- 
térisée: I  acuité  de  la  vision  est  diminuée  et  la  lumière  du  jour  éblouit 
vivement  les  malades  ;  il  semble  qu^un  brouillard  blanchâtre  vienne  effacer 
les  objets  dès  que  la  lumière  augmente  en  intensité.  La  vision  centrale  n'esl 
pas  très-affaiblie  :  sur  33  malades,  deux  seulement  ne  peuvent  dépasser  les 
numéros  18  et  iO  de  l'échelle  de  Jaeger.  L'amblyopie  est  uniformément 
répandue  sur  tout  le  champ  visuel  ;  pas  de  scotome,  ni  de  rétrécissement. 
Dans  tous  les  cas,  TalTection  est  bilatérale  et  les  deux  yeux  sont  en  général 
atteints  d'une  alTection  de  même  intensité.  Les  signes  extérieurs  sont  pres- 
que nuls  :  tout  au  plus  une  injection  un  peu  plus  forte  dans  le  champ  àes 
artères  ciliaires  antérieures.  Rienàl'ophthalmoscope,  sinon  un  peu  d'oedème 
péripapillaire.  Larétine  ne  présente  rien  de  particulier  dans  sa  vascularisation. 

La  diminution  de  la  vision  augmente  lentement  pendant  des  mois  et  des 
années,  sans  arriver  à  la  cécité  absolue.  Arit  découvre  à  peu  près  un  malade 
sur  100  affecté  de  cette  rétinite  nyctalopique.  Elle  se  rencontre  sur  les 
adultes  au  delà  de  vingt  ans,  et  le  professeur  de  Vienne  l'a  observée  surtout 
chez  des  officiers  autrichiens  exposés  par  leur  service  à  une  vive  radiation 
solaire.  Le  traitement  comprendrait  le  repos  de  la  membrane  nerveuse, 
c'est-à-dire  l'absence  de  la  lumière,  les  verres  bleus  et  surtout  les  mercu- 
riaux.  Un  de  ces  cas  de  rétinite  nyctalopique  a  été  observé  sur  un  jeune  mê- 
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decin  de  régiment,  qui  attribuait  lui-même  sa  maladie  à  la  lumière  vive  à 
laquelle  il  avait  été  exposé  pendant  la  campagne  d'Italie. 

Cette  aflectionn*a  été  observée  que  par  Arlt,  et  malgré  le  désir  de  voir  ses 
)bservations  confirmées  par  d'autres  faits,  Topthalmologiste  de  Vienne  est 
^esté  seul  à  décrire  la  rétinile  nyctalopique. 

Schœn,  assistant.de  Horner  à  Zurich,  a  signalé  chez  les  personnes  hysté- 
riques et  les  enfants  (p.  89)  certains  cas  d'h  yperesthésie  de  la  rétine  jointe  à  l'hy- 
pereslhésie  cutanée,  affection  peu  gmve  qui  disparaîtrait  en  quelques  Heures 
ou  au  plus  en  quelques  jours.  Le  champ  visuel  est  irrégulièrement  diminué 
ooQoentriquement,  mais  l'acuité  visuelle  centrale  reste  normale  ou  supé- 
rieure à  i/3.  Ces  malades  voient  beaucoup  mieux  avec  les  verres  bleus  ;  les 
limites  de  leur  champ  visuel  sont  reculées  avec  un  éclaimge  peu  intense 
plutôt  que  par  une  lumière  vive.  L'ophthalmoscope  ne  révèle  aucune 
lésion  ;  cependant  ces  hyperesthésies  de  la  rétine  s'accompagnent  souvent 
de  spasmes  de  l'accommodation  et  de  troubles  de  réfraction.  Cet  auteur  n'a 
du  reste  que  répété  les  observations  faites  par  Siebel  fils  sous  le  nom  d'anes^ 
théiie  de  la  rétine  (Annales  d'oculistique,  1870).  Le  mémoire  de  ce  dernier 
tuteur  contient  l'observation  d'un  malade  atteint  d'anesthésie  rétinienne, 
4Tec  rétrécissement  du  champ  visuel  diminuant  encore  sous  l'influence  du 
soleil.  Par  la  neige,  la  vision  était  impossible  et  s'accompagnait  d'éblouis- 
sements,  de  dyschromatopsie.  Mooren  (deDusseldorf)  a  signalé  aussi  quel- 
ques cas  d'hyperesthésic  de  la  rétine  guéris  par  la  correction  de  l'anomalie 
le  réfraction  ou  par  l'usage  des  verres  bleus  ou  enfin  par  la  ventouse  de 
liearleloup.  Le  fait  suivant  est  surtout  digne  de  remarque.  Â  la  suite  d'un 
x>up  qu'il  avait  reçu  à  la  tête,  un  jeune  homme  die  quatorze  ans  perdit  le 
mouvoir  de  supporter  la  lumière  du  jour  ;  il  ne  pouvait  commencer  à  lire 
^ue  le  soir  vers  onze  heures,  onze  heures  et  demie,  sans  lumière.  Le  ma- 
lade éprouva  quelques  accès  épi lepti formes  les  mois  suivants  ;  puis  il  guérit 
complètement  par  l'elTet  d'un  remède  secret.  Le  même  auteur  a  rencontré 
rhyperesthésie  rétinienne  très-souvent  chez  les  hystériques. 

Ces  dernières  observations  démontrent  d'une  façon  beaucoup  plus  pré- 
cise que  ne  l'avaient  fait  Saillant  et  Capon  l'existence  d'une  véritable  nyc- 
talopie,  en  entendant  par  ce  mot  la  diminution  de  la  vision  pendant  le  jour 
et  l'augmentation  de  l'acuité  visuelle  pendant  la  nuit  ou  à  un  très-faible 
éclairage. 

Nous  devons  encore  signaler,  comme  passage  à  un  autre  ordre  de  faits 
assurément  bien  différents,  certains  cas  d'iridectomie  accompagnés  de  phé- 
nomènes d'hyperesthésie  de  la  rétine  très-douloureux.  Quaglino  a  rencon- 
tré dans  sa  Clinique,  en  18G0,  une  dame  qui,  opérée  d  indectomie  pour  un 
glaucome,  ne  pouvait  supporter  la  lumière  du  jour.  «  Je  vois  continuelle- 
ment des  taches  bleues  qui  occupent  le  champ  visuel  et  des  flammes  très- 
vives  qui  s'allument  et  s'éteignent.  I^  réflexion  du  soleil,  de  la  lune,  des 
lamières,  me  met  dans  de  cruelles  angoisses.  On  dirait  que  les  physiono- 
nuies  des  personnes  que  je  regarde  sont  colorées  en  rouge  de  (eu.  Je  vois 
^nfin  cette  même  couleur  dans  le  jour  et  dans  l'obscurité  la  plus  complète, 
ile  façon  qu'il  me  semble  assister  continuellement  au  lever  et  au  coucher 
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du  soleil.  »  Il  est  en  efTet  facile  de  comprendra  que  la  trop  grande  quantité 
de  lumière  qui  arrive  sur  la  rétine  par  une  pupille  anormale  amène  des 
phénomènes  d*hyperesthésie  rétinienne,  lesquels  disparaîtront ,  en  eSet, 
à  la  lumière  diiïuse. 

Cette  lésion  de  l'iris  nous  amène  à  énumérer  parmi  les  causes  de  vision 
possible  ou  améliorée  par  une  lumièi*e  très-aiïaiblie,  toutes  les  maladies 
qui  s'accompagnent  de  photophobie  :  kératites  et  conjonctivites  scrofu- 
leuses.  Il  en  est  de  même  pour  les  cataractes,  dans  lesquelles,  le  bord  de 
la  lentille  restant  sain,  Topacilé  siège  sur  Taxe  antéro-postérieur  et  permet 
le  passage  des  rayons  lumineux  à  la  nuit,  au  moment  de  la  dilatation  de 
l'iris.  Les  taies  centrales  de  la  cornée  jouent  aussi  le  même  ràle  que  les 
cataractes.  Il  est  reconnu,  en  outre,  que,  même  en  dehors  de  la  région 
centrale,  les  albugo,  les  leucomes  se  trouvent  mal  d'un  éclairage  vif, 
parce  que  les  rayons  lumineux  sont  réfractés  d'une  façon  irrégulière  à  tra- 
vers la  membrane  altérée  et  arrivent  sur  la  rétine  en  produisant  des  sensa- 
tions diiïuses.  A  ce  compte,  toutes  les  cicatrices  de  la  cornée  s'accom- 
pagnent d'une  vision  meilleure  à  la  faible  lumière  qu'au  soleil.  —  Maisoe 
ne  sont  pas  là  de  véritables  nyctalopies,  et  c'est  par  une  graduation  inad* 
missible  qu'on  pourrait  classer  de  semblables  complications  sous  un  nom 
qui  semble  indiquer  une  lésion  essentielle  de  la  rétine. 

En  dehors  des  cas  pathologiques,  la  nyctalopic  existe  cependant  dans  le 
règne  animal,  chez  certains  nocturnes,  mammifères  félins,  oiseaux  noc- 
turnes, chez  les  albinos.  Les  nocturnes  jouissent,  en  eiïet,  d'une  exquise 
sensibilité  des  éléments  nerveux  de  la  rétine.  Cependant  l'œil  de  ces  ani- 
maux est  conformé  suivant  le  type  général,  sauf  quelques  détails.  La  dis- 
position du  globe  oculaire  en  deux  moitiés  de  sphère,  séparées  par  ud 
étranglement,  est  très-prononcée  chez  les  oiseaux  nocturnes.  Deux  lamelles 
osseuses  protègent  la  sclérotique,  déjà  cartilagineuse.  Les  plis  des  procès 
sont  remarquables  par  leur  longueur  et  leur  tinesse.  Le  peigne,  très-dé- 
veloppé,  ne  contient  que  cinq  à  sept  replis.  Le  cristallin  est  énorme.  L'iris 
large,  est  d'un  beau  jaune.  La  rétine  est  constituée  sur  le  type  normal,  mais 
les  cùnes  font  défaut  au  milieu  des  bâtonnets.   Les  éléments  des  grains  t 
sont  remarquables  par  leur  beau  développement,  les  externes  présentant  un 
noyau  à  deux  ou  trois  stries  parallèles.  Les  cellules  choroîdiennes  eo- 
voitînt  leurs  prolongements  en  flammèches  entre  les  segments  externes 
des  bi\(onnets.   Les  causes  de  la  plus  parfaite   sensibilité  de  ces  élé- 
ments nous  échappent.   L'œil  du   hibou  est  aussi  remarquable  par  ses 
grandes  dimensions,  par  sa   forme  en   cloche  dont  le  sommet  serait  à 
la  cornée,  disposition  propre,  par  conséquent,  à  faire  proKler  la  rétine 
de  la  moindre    lumière   diffuse;  le  diamètre    antéro-postérieur  est  de 
IVJ  à  tu  millimètres,  et  le  transverse,  à  la  base  de  la  cupule,  à  peu  près 
le  mrme.  Mais,  à  c<^té  de  celui-ci,  l'œil  de  la  chauve-souris  est  petit;  ce- 
pendant,  sauf  les   cùnes,   la   membrane    nerveuse    contient   toutes  les 
couches  habituelles  de  la  rétine,  les  cellules  ganglionnaires  y  sont  r^ 
marquablement  développées.  —  De  plus,  ni  la  fluorescence  de  la  rétine, 
laquelle  ne  peut  exister  sans  rayons  lumineux  empruntés  aux  bandes  ni- 
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times  du  spectre,  ni  la  même  propriété  du  cristallin  ou  de  la  cornée,  ne 
peuvent  expliquer  la  nyctalopie.  Si  les  animaux  à  tapis  possèdent  une  dis- 
position particulière  du  fond  de  Toeil  qui  rend  leur  globe  oculaire  lumineux, 
il  faut,  pour  saisir  cette  réflexion  profonde,  être  placé  dans  des  conditions 
telles  qu'un  rayon  lumineux,  rasant  la  tète  de  Tobservateur,  pénètre  dans 
Poeil  de  Tanimal  et  revienne  à  Tœil  observant.  C'est  presque  la  disposition 
de  rophthalmoscope;  mais  rien  dans  cette  condition  ne  rappelle  la  nyc- 
talopie. 

L'albinisme,  étudié  déjà  dans  cet  ouvrage  {voy.  albinisme,  1. 1,  p.  50C;, 
a  été  assimilé  à  la  nyctalopie.  L'albinos,  en  effet,  évite  la  lumière  qui  ar- 
rive en  trop  grande  quantité  dans  son  œil  non  protégé  par  le  pigment  de 
l'iris  ou  de  la  choroïde,  il  a  des  phénomènes  d'éblouissement;  mais  il  ne 
pourrait  voir  avec  une  lumière  tcop  diminuée  dans  soii  intensité.  On  sait, 
du  reste,  que  cette  affection  s'accompagne  souvent  de  symptômes  d'hyper- 
métropie, de  légère  atrophie  du  bulbe  et  de  phénomènes  bizarres  d'accom- 
modation. 

En  résumé,  pour  décrire  la  nyctalopie  essentielle,  il  ne  nous  reste  guère 
qa'une  observation  de  Saillant,  les  faits  de  Ramazzini  et  de  Guthrie,  chez 
les  auteurs  anciens;  les  relations  de  Guignard,  d'Arlt,  de  Siebel,  de  Schœn, 
de  Mooren  sont  les  seules,  pour  les  modernes,  qui  puissent  être  admises. 
D  est  bien  évident  qu'il  nous  faut  reléguer  aux  complications  des  différentes 
maladies  oculaires  la  photophobie  des  lésions  externes,  1  eblouissement  de 
l'iridectomie,  lamélioration  de  l'acuité  visuelle  le  soir  chez  les  cataractes. 
Nous  ne  nous  occuperons  pas  non  plus  de  lextréme  sensibilité  à  l'éclairage 
après  le  séjour  prolongé  dans  les  ténèbres.  L'observation  de  Larrey  répond 
à  celle  de  Newton  qui,  voulant  étudier  les  couleuis,  s'enferma  pendant 
boit  jours  et  parvint  ainsi  à  distinguer  les  plus  fines  nuances.  Un  peu 
d'exercice  ramène  bien  vite  à  supporter  l'éclat  d'une  lumière  de  plus  en 
plus  vive. 

La  nyctalopie  semblerait  avoir  été  épidémique  d'après  les  observations 
de  Ramazzini,  Guthrie  et  Ârlt.  Nos  annales  trançaises,  si  riches  en  hémé- 
ralopies  épidémiques,  ne  contiennent  aucune  relation  de  nyctalopie.  Nous 
ne  pouvons  donc  décrire  cette  affection  qu'avec  un  caractère  sporadique  et 
véritablement  sous  le  nom  d'hyperesthésie  rétinienne. 

L'hypereslhésie  rétinienne  est  aussi  nommée  hyperhémie  rétinienne, 
affection  dont  de  Wecker  et  Jaeger  ont  admis  deux  variétés  :  l'une  veineuse, 
laulre  artérielle,  c'est-à-dire  passive  et  active,  avec  une  seule  image 
ophtbalmoscopi({ue  représentant  les  lésions.  La  papille  est  plus  colorée; 
ses  bords  sont  moins  nets  à  l'exception  du  côté  externe,  et  cette  disposition 
serait  due  à  l'accentuation  des  couleurs  du  plan  du  N.  0.  La  maladie 
louche  à  l'œdème  rétinien.  Or  ce  sont  précisément  ces  lésions  (hyperhémie 
passive)  que  nous  avons  nous-méme  souvent  constatées  dans  l'héméra- 
Jopie  épidémique  à  Strasbourg,  c'est-à-dire  dans  l'anesthésie  de  la  rétine. 
Suivant  Arlt  et  Schœn,  au  contraire,  l'ophthalmoscope  ne  démontre  aucune 
lésion  :  tout  au  plus  les  spasmes  (}e  l'accommodation  compliqueraient-ils  la 
Jiyctalopie.  L'hyperesthésie  se  concentre  sur  un  seul  œil  quand  elle  est 
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consécutive  à  une  autre  lésion  oculaire,  et  sur  les  deux  yeux  quand  elle  est 
jointe  à  une  maladie  générale,  dans  cort^iines  maladies  du  cœur,  dans  le 
choléra  et  la  chlorose.  Tous  les  troubles  de  réfraction  et  les  fatigues  de 
l'accommodation  peuvent  la  produire. 

Dans  ces  conditions,  Thyperesthésie  est  suflisante  pour  rendre  une  quan- 
tité ordinaire  de  rayons  lumineux  tout  à  fait  douloureuse,  en  même  temps 
que  de  fins  objets  à  peine  éclairés  deviennent  visibles.  Avec  cet  état  de  la 
rétine,  la  diminution  de  l'acuité  occupe  tout  le  champ  visuel  (Arit)  ;  celui-ci 
serait  diminué  concentriquement  et  irrégulièrement  (Schœn),  maisa\'ec 
une  acuité  centrale  supérieure  à  1/3.  Remaix|uons  alors  que,  si  la  limite  de 
rhyperhémie  simple  est  dépassée,  la  nyctalopie  cesse,  pour  être  remplacer 
par  les  phosphénes,  la  dyschromatopsie  et  lamblyopie. 

Le  traitement  de  la  nyctalopie  consiste  en  dérivatifs,  en  sangsues,  ven- 
touses, dont  l'action  dérivative  est  si  rapide  quand  elles  sont  appliquées  aui 
tem|)es.  en  ayant  soin,  toutefois,  de  ne  pas  augmenter  Thyperesthésie  pir 
une  perle  dtî  sang  exagérée  relativement  aux  forces  du  malade.  Le  séjour 
dans  le  cabinet  noir  serait  ici  parfaitement  indiqué  pendant  quelques  jours. 
|M)ur  re|)asser  graduellement  à  un  éclairage  faible,  aux  verres  de  couleur 
fumée,  recommandés  par  Arlt.  L'état  général  ne  sera  pas  non  plus  négligé, 
et  chez  les  hystériques,  les  sujets  nerveux,  l'aconit,  le  bromure  de  potas- 
sium nous  paraîtraient  indiqués. 
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PoNCET  (de  Cluny). 

IVYIIPHÉA  (De  TJufOLioiy  nénuphar,  vvjz^yî,  nymphe).  —  Les  nymphéts 
sont  devenus  le  type  d'une  famille  botanique  naturelle,  celle  des  NiiHPiiii- 
cÉEs,  grandes  et  belles  plantes  aquatiques,  dont  la  tige  consiste  en  une  souche 
souterraine  de  forme  et  de  volume  variés,  et  dont  les  feuilles  et  les  fleurs 
viennent  flotter  à  la  surface  des  eaux.  Le  genre  Nymphéa  comprend  w 
assez  grand  nombre  d'espèces,  parmi  lesquelles  le  célèbre  lotus  des  ancicas 
mérite  d  être  cité;  les  iV.  blanc  et  N.  jaune,  inscrits  Tun  et  lautredansnotit 
Coder  nmlkamentarius,  seront  ici  Tobjet  d'un  court  article. 

Histoire  nAtarelle.  —  Nymphéa  blanc,  nénuphar  blanc^  nympktê 
alha,  —  Otte  espèce  croit  dans  les  étangs  et  les  eaux  tranquilles.  Se» 
feuilles,  portées  sur  un  long  pétiole,  sont  larges,  entières,  arrondies,  co^ 
diformes.  Ses  fleurs,  d'un  blanc  très-pur  qui  leur  a  fait  donner  le  nom^ 
li$  d'eauy  lis  des  étangs,  épanouies  de  juin  à  septembre,  présentent  :  vê 


akNfé  à  quatre  folioles;  une  corolle  à  pétales  nombreux  (16-28); 
ninat  nombreuses  également,  insérées  sur  Tovaire  au-dessus  des 
rttt  «^wire  o¥o!de  ;  un  stigmate  large,  orbiculaire,  étoile.  Le  fruit 
capsule  sphérique,  marquée  de  cicatrices,  charnue,  divisée  en  seize 
iDges  contenant  chacune  plusieurs  graines  attachées  aux  cloisons. 
Êkk  JAUNE,  Nénuphar  jaune ,  nymphœa  lutea.  —  II  habite  les  mêmes 
iD  le  précédent;  on  le  trouve  aussi  dans  les  eaux  courantes.  Ses 
Haut  oblongues,  échancrées  du  côté  interne  jusqu'au  pétiole  qui  est 
tûre.  Ses  fleurs  sont  formées  d'un  calice  à  cinq  sépales,  et  de  dix 
idt  pétales  plus  petits  que  les  sépales,  jaunes,  insérés  sur  le  récep- 
ioai  que  les  étamines  ;  ovaire  libre  ;  fruit  aminci  à  son  extrémité 
ire,  sans  cicatrices. 

#lim«l«£ii^  iOÊmagem.  —  Les  parties  usitées  sont  les  fleurs  et 
Mies.  Mais  il  y  a  une  distinction  à  faire  :  «  On  croit  communément, 
Misr,  que  les  deux  parties  connues  dans  la  pratique  médicale  sous 
Mninations  de  fleur  et  de  racine  de  nénuphar  proviennent  de  la 
lluite  ;  mais  les  fleurs  appartiennent  au  Nymphéa  alba  et  les  ra- 
I  Nuphar  lutea.  Le  rhyzome  du  Nymphéa  alba  n*est  pas  usité.  »  Ce 
tÊd  jaune  à  l'intérieur,  tandis  que  celui  dif  N.  lutea  est  blanc. 
end  du  Nénuphar  rappelle  généralement  à  l'idée  une  propriété  qui 
i^ittribuée  par  les  anciens  et  dont  la  réputation  s'est  perpétuée  dans 
iipe,'ceUe  d'être  calmant,  hypnotique  et  surtout  réfrigérant  :  on  s'en 
dit-on,  dans  les  cloîtres  à  titre  d' anti-aphrodisiaque.  Mais  cette  pro- 
fit une  pure  imagination  {voy,  Anti-aphrodisiâques,  t.  II,  p.  572). 
mr$y  qui  sont  mucilagineuses,  pourraient  être  employées  comme 
feles  et  béchiques:  on  en  préparait  un  sirop  mentionné  dans  quel- 
tfflfiulaires.  Quant  à  la  racine^  elle  a  été  et  est  encore,  paratt-il,  mise 
i  dans  certains  pays,  comme  aliment.  L'analyse  qu'en  a  faite  Morin, 
en,  y  a  décelé  beaucoup  d'amidon,  du  tannin,  de  l'acide  gallique, 
rfiie,  etc.,  c'est-à-dire  des  substances  toniques  et  stimulantes,  qui 
WKdent  guère  avec  les  vertus  qu'on  avait  autrefois  attribuées  à 
tante,  mais  qui  expliqueraient  qu'on  en  ait  pu  tirer  quelque  avantage 
I  leucorrhée,  la  blennorrhagie  et  même  la  dysenterie  (Mérat  et  de 
Psour  cet  usage,  la  dose  de  la  racine,  en  décoction,  serait  de  8  à 
mnes. 

A.  Gauchet. 

OmOIHAIVIE. —  Déiliiitioii. —  De  vO^ia,  nymphe,  jeune  mariée, 
,  (ureur.  Variété  de  délire  erotique  propre  à  la  femme  et  consistant 
exaltation  excessive  et  morbide  de  l'appétit  vénérien, 
^rdre  que  I  on  désigne,  d'une  manière  générale,  sous  le  nom  de 
Clique  est  loin  de  se  présenter  toujours  sous  un  aspect  uniforme. 
M  en  distingue  deux  variétés  principales.  Une  de  ces  variëtéslcon- 
iim  amour  purement  intellectuel  ou  moral,  une  sorte  de  culte  idéal 
mique,  mais  exagéré  jusqu'à  la  maladie.  Esquirol  lui  a  réservé  le 
e  érotomanie.  Dans  l'autre  variété,  l'exaltation  amoureuse  est,  au 
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contraire,  toute  physique  et  purement  charnelle  ;  elle  s  accompagne  d'un 
étal  d'éréthisme  violent  des  organes  sexuels  et  de  tout  Tappareil  reproduc- 
teur :  elle  consiste,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  en  un  véritable  rut  poussé 
jusqu'à  la  fureur.  Marc  a  proposé  de  donner  à  cette  aiïeclion  le  nom  de 
aidoiomanie  («r^oloy,  parties  honteuses,  et  fxavta,  fureur),  qui  s'appliquereit 
indiiïéremment  aux  deux  sexes;  mais  cette  dénomination  collective  n'est 
guère  usitée.  On  a  continué  à  désigner  plus  spécialement  TexaltatioD 
génitale  chez  l'homme  par  les  noms  de  priapisme  et  de  satyrlasis;  chez  U 
femme,  elle  prend  ceux  de  nymphomanie^  utéromanie,  fureur  utérine,  kfh 
teria  libidinosa,  etc.  La  distinction  entre  l'exaltation  maladive  de  l'amoac 
moral  et  celle  de  l'amour  charnel  est  sans  doute  facile  à  établir  au  point 
de  vue  théorique,  comme  l'a  fait  Esquirol,  et  on  a  certainement  quelques 
occasions  de  constater  cliniquement  son  exactitude  pratique,  surtout  lors- 
que la  maladie  ne  fait  que  débuter.  Mais,  beaucoup  plus  souvent,  lecenean 
et  l'appareil  sexuel  exercent  l'un  sur  l'autre  une  influence  sympathique  el 
réciproque,  qui  a  pour  résultat,  quel  que  soit  celui  des  deux  organes  qui  est 
primitivement  aiïecté,  de  mettre  l'autre  en  jeu  par  le  mécanisme  dei 
actions  réflexes,  en  sorte  ((ue  la  variété  de  folie  instinctive  qui  en  résulte 
présente,  à  la  fois,  les  caractères  réunis,  mais  inégalement  développés,  de 
l'érotomanie  etdela  nymphomanie.  Cependant,  alors  que  les  manifestations 
symptomatologiques  arrivent  ainsi  à  se  confondre,  il  n'en  est  pas  moins 
très-important  de  distinguer  si  le  point  de  départ  de  la  maladie  estcérébnl 
ou  génital,  et  de  savoir  lui  assigner  sa  véritable  origine. 

La  nymphomanie  constitue  le  plus  ordinairement  une  sorte  de  folie 
instinctive  {voy.  ce  mot,  t.  XV,  p.  331)  :  il  ne  s'ensuit  nullement  qu'elle 
doive  être  considérée  comme  une  entité  morbide  à  part,  encore  moins 
comme  une  monomanie  distincte:  au  contraire^  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  plusieurs  fois  expliqué,  elle  n'est,  en  pareil  cas,  qu'un  des  modes  de 
manifestation  d'une  névrose  générale  et  essentiellement  protéiforme,  et  elle 
doit  être  rapprochée,  sous  ce  rapport,  des  autres  variétés  de  la  même  al»- 
tion,  kleptomanie,  pyromanie,  dipsomanie,  etc.  Elle  diffère  cependant  de 
la  plupart  de  ces  variétés  du  délire  instinctif,  en  ce  sens  qu  on  peut  II 
rattacher  à  un  siège  organique  nettement  localisé.  Dans  la  kleptomanie  el 
la  pyromanie,  le  trouble  est  purement  cérébral,  et  l'on  chercherait  vaine- 
ment, en  dehors  de  l'encéphale,  l'organe  où  prend  naissance  l'impulsioi 
irrésistible  qui  pousse  à  voler  ou  à  allumer  l'incendie.  La  dipsomanie,  elH 
peut  être  attribuée  à  Texagération  morbide  du  besoin  de  la  soif,  maisl 
est  (liflicile  de  dire  dans  quel  organe  ce  bes^^^n  a  son  siège.  Pour  la  njii- 
plioinanie,  au  contraire,  il  n'y  a  point  de  doute  possible  ;  c  est  de  l'appinl 
sexuel  atteint  d'une  manière  primitive  ou  secondaire,  que  dépendent  hl 
principaux  symptômes. 

EtioloKir.  —  D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  il  importe  de  distingfltf 
les  causes  qui  produisent  la  nymphomanie,  en  agissant  primitivement  sC 
I  encéphale,  de  celles  qui  agissent  directement  sur  les  organes  génitaux. 

(aises  CÉRÉBRALES. — La  nymphomanie  s'observe,  à  titre  de  symptêflij 
secondaire  ou  transitoire,  dans  différentes  formes  d'aliénation  mentale,  telki 
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ue  la  période  de  début  de  la  paralysie  générale,  la  phase  expansive  de  la 
Aie  à  double  forme,  la  folie  hystérique,  la  manie  simple  ou  épileptique, 
imbécillité  et  Fidiotie  dans  leurs  périodes  d  excitation.  Elle  est  alors  partie 
itégrante  d'une  affection  plus  générale,  et  n'acquiert  d'importance  relative 
le  par  le  plus  ou  moins  de  relief  qu'elle  fait  sur  les  autres  symptômes. 

En  dehors  de  toute  vésanie  préexistante,  elle  peut,  dit-on,  être  déter- 
linée,  surtout  chez  les  femmes  à  imagination  vive,  par  les  différents 
iodes  d'excitation  cérébrale  ayant  des  affinités  avec  l'instinct  amoureux, 
îis  que  des  lectures  sentimentales  ou  erotiques,  des  conversations  lu- 
rîques,  la  vue  de  pièces  de  théâtre  passionnées,  la  fréquentation  excès- 
Te  des  bals,  des  danses,  des  réunions  mondaines,  un  attachement 
imanesque  et  contrarié,  etc. 

Gall,  dans*son  système  de  phrénologie,  n'hésitait  pas  à  établir  une  rela- 
on  intime  entre  le  cervelet  et  les  organes  sexuels,  en  sorte  que,  d'après 
li,  les  lésions  cérébelleuses  détermineraient  la  nymphomanie.  Cette  opi- 
ion,  vivement  réfutée  par  les  contradicteurs  de  Gall,  ne  s'est  trouvée 
aUement  confirmée  par  les  recherches  plus  récentes  de  la  physiologie 
Mbrale,  et  elle  n'est  pas  admise  par  la  science  contemporaine. 

Causes  génitales.  —  Les  causes  de  nymphomanie  ayant  leur  point  de 
épcrt  dans  l'appareil  génital  sont  toutes  celles  qui  peuvent  déterminer  une 
ritalion  locale  des  organes  sexuels.  Les  unes  sont  fonctionnelles,  telles 
ne  les  excès  dans  les  rapports  vénériens  ou  les  pratiques  solitaires  ;  la 
jntinence  forcée  succédant  à  l'habitude  antérieure  des  plaisirs  vénériens, 
la  suite  du  veuvage,  par  exemple;  quelquefois  le  seul  éréthisme  résultant 
a  molimen  menstruel  ou  des  premiers  rapprochements  sexuels.  D'autres 
Mil  purement  mécaniques  :  les  plus  habituelles  sont  ies  affections  cuta- 
ées  qui  s'étendent  aux  organes  extérieurs  de  la  génération  et  y  provoquent 
ne  démangeaison  insupportable  ;  une  action  analogue  peut  être  déterminée 
ar  des  parasites  du  rectum  ou  de  la  vulve,  tels  que  les  ascarides  et  surtout 
îs  oxyures  vermiculaires,par  l'abus  des  lavements  irritants,  des  purgatifs 
rastiques;  enfin,  toutes  les  altérations  organiques  du  vagin,  de  l'utérus  et 
es  ovaires  peuvent,  dans  certains  cas,  s'accompagner  d'une  irritation  plus 
a  moins  intense  de  l'instinct  génésique. 

La  nymphomanie  peut-elle  être  produite' par  unei  ntoxication,  et  notam- 
dent  par  l'intoxication  cantharidienne?  11  semblerait  que  la  réponse  à  cette 
^tion  dût  être  facile  à  donner,  et  cependant,  dans  l'état  actuel  de  la 
dence,  ri  n'en  est  rien,  car  les  auteurs  émettent  à  ce  sujet  les  opinions  les 
Jus  contradictoires.  Marc  dit  bien  que  «  la  connaissance  de  l'excitation 
énérienne  que  ce  poison  animal  est  capable  de  déterminer  n'est  malheu- 
eusement  que  trop  répandue  parmi  le  vulgaire,  de  sorte  que  les  empoison- 
ements  par  ce  moyen  ne  sont  pas  très-rares  ;  et  les  personnes  du  sexe 
mi  ordinairement  les  plus  exposées  à  cet  affreux  expédient  de  la  plus  cri- 
lineile  lubricité  »  ;  il  cite  même  l'exemple  de  trois  jeunes  filles  qui  périrent 
ictimes  d'un  attentat  de  ce  genre,  mais  il  n'établit  pas  que  l'effet  des  can- 
larides  réponde  à  l'opinion  populaire  répandue  à  cet  égard  et  fasse 
itlre  réellement,  chez  les  femmes  qui  en  prennent,  une  véritable  exal- 
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talion  de  Tappélit  vénérien  (De  la  folie  dans  ses  rapports  avec  les  questions 
médico^judiciaireSy  t.  II,  page  G57).  Il  ne  semblerait  pas,  cependant,  qu'il 
dût  être  difficile  d'établir  cette  influence,  si  Ton  s'en  rapportait  à  Jolly 
affirmanlque  «  Ton  trouve  dans  les  auteurs  une  fouie  d'exemples  de  fureur 
utérine  due  à  l'action  de  cette  substance  (cantharides)  prise  à  Tintérieur,  ou 
appliquée  à  l'extérieur  »  {Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  Xll,  page  95,  art  Nymphomanie),  Mais  il  faut  croire  qu'il  n'est  pas  aisé 
de  trouver  dans  les  auteurs  ces  exemples,  soi-disant  si  nombreux,  puis- 
que, à  une  époque  toute  récente,  Gubler  s'exprime  ainsi  :  «  Il  est  asseï 
singulier  que,  dans  l'espèce  humaine,  l'action  aphrodisiaque  des  cantha- 
rides n'ait  été  signalée  que  chez  les  personnes  du  sexe  masculin.  La  science 
n'a  pas  enregistré  d'observation  explicite  et  détaillée  se  rapportant  à  it 
femme;  mais  celle-ci,  bien  que  moins  éprouvée,  n'est  pas  estempte,  noa 
plus,  d'un  certain  degré  d'excitation  génésiaque  à  la  suite  du  canthari- 
disme  vésical  et  uréthral  [Dictionnaire  encyclopédique ^i.  XII,  page  !210).  • 
Enfin,  d'après  Trousseau  et  Pidoux  (D'édition,  1. 1,  page  013),  on  verrait 
se  développer  exceptionnellement,  chez  la  femme,  sous  l'influence  des  ctn- 
tharidos,  u  une  nymphomanie  insatiable»;  mais  le  plus  ordinairement  les 
accidents  se  bornent  à  un  léger  degré  d'éréthisme  erotique.  On  voit  que,  sur 
ce  point,  la  science  est  encore  peu  fixée,  et  qu'il  y  aurait  intérêt  à  publier 
des  faits  assez  précis  et  assez  bien  observés  pour  dissiper  les  incerti- 
tudes. 

Quelque  invraisemblable  que  cela  puisse  paraître  il  est  constaté  qu'aucun 
âge  n'est  à  l'abri  de  la  fureur  utérine  :  Buchan,  cité  par  Louyer-Villermay, 
aurait  observé  cette  afl'ection  chez  une  petite  fille  de  trois  ans  et  chei  une 
vieille  femme  plus  que  septuagénaire  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  exception- 
nels, et,  en  général,  la  nymphomanie  ne  s'observe  que  pendant  la  période 
d'activité  de  l'appareil  sexuel,  entre  la  puberté  et  l'âge  critique;  elle  serul, 
en  outre,  plus  fréquente  au  moment  de  ces  deux  phases  qui  ouvrent  (t 
ferment  l'aptitude  à  la  maternité,  que  pendant  les  années  intermédiaires. 
Il  a  été  admis,  de  tout  temps,  que  dans  les  climats  chauds  les  fenunes 
sont  plus  portées  vers  les  plaisirs  de  l'amour  qu'elles  ne  le  sont  dans  les 
pays  froids  et  tempérés.  Hérodote  attribue  une  ardeur  vénérienne  excessiie 
aux  femmes  de  lEgypte,  et  la  plupart  des  voyageurs  signalent  la  mène 
disposition  dans  les  tribus  plus  ou  moins  sauvages  des  pays  tropictox; 
même  dans  la  race  blanche,  et  surtout  parmi  les  créoles,  les  fenunes  des 
pays  où  l'on  est  le  plus  exposé  aux  violentes  ardeurs  du  soleil  et  où  II 
vie  est  molle  et  inoccupée,  ne  passent-elles  pas  pour  avoir  un  tempàf 
ment  particulièrement  erotique?  On  peut  supposer,  d'après  ces  données, 
que  la  nymphomanie  est  plus  fréquente  dans  les  régions  méridionales  qtt^ 
dans  les  autres:  mais  les  éléments  scientifiques  nous  manquent  poureif 
blir  ce  fait. 

Le  tempérament  erotique  dont  nous  venons  de  parler  se  traduit,  d'oidi 
nain»,  par  un  certain  nombre  de  caractères  physiques  que  l'on  considêfl 
comme  assez  significatifs  :  teint  coloré,  physionomie  vive,  œil  hardi,  sys* 
tème  pileux  noir  et  abondant,  lèvres  rouges,  charnues,  dents  blanckes» 
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muscles  développés  et  arrondis,  mamelles  saillantes,  bassin  large,  mem- 
lires  abdominaux  gros  et  vigoureux.  Ces  caractères  physiques  se  rencon- 
lent  assez  ordinairement  chez  les  nymphomanes.  Alibert  rapporte  une 
observation  curieuse  sous  ce  rapport  :  il  s'agit  d'une  paysaime  âgée  de 
ingl-deux  ans  qui,  par  des  habitudes  eiïrénées  de  masturbation,  était 
irrivée  à  un  degré  de  profonde  décadence  intellectuelle,  à  travers  laquelle 
le  survivait  plus  qu'une  fureur  utérine  des  plus  exaltées.  «  Chez  elle,  dit 
Uibert,  les  extrémités  supérieures,  comme  les  bras^  les  mains,  la  tête  et 
ta  poitrine,  offraient  un  état  de  maigreur  digne  de  pitié  ;  mais  les  hanches, 
le  bas-ventre,  les  cuisses  et  les  jambes  étaient  d'un  embonpoint  à  sur- 
Niendre  les  observateurs  ;  on  eût  dit  que  la  vie  s'était  en  quelque  sorte 
"étirée  et  accumulée  dans  les  organes  abdominaux.  » 

Sans  que  les  choses  soient  souvent  portées  à  ce  point,  les  femmes  hysté- 
iques,  nymphomanes  et  adonnées  à  la  masturbation  présentent  parfois 
m  développement  exagéré  du  clitoris  et  des  nymphes.  An  causa.,.,  an 
\gèchu1  dit  Ricord,  sans  s'aventurer  à  répondre  à  la  question  {voy.  art. 

kan-APHRODISIAQUES,  t.  II,  p.  572). 

•jrmptéine»* — Lorsque  l'exaltalion  génitale  n'atteint  pas  une  très-grande 
intensité,  et  surtout  lorsqu'elle  est  due  à  une  cause  locale,  telle  qu'une 
iSection  cutanée  ou  une  autre  cause  d'irritation,  les  femmes  qui  en  sont 
itteîntes  peuvent  réussir  pendant  longtemps  à  dominer  leurs  ardeurs  et  à 
l'en  rien  laisser  percer  au  dehors. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'éréthisme  des  organes  génitaux  s'accompagne 
le  congestion  douloureuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  de  sécrétions  acres  et 
abondantes  ;  cet  état  oblige  les  femmes  à  marcher  les  jambes  écartées  pour 
îviter  la  pression,  et  détermine  des  démangeaisons  intolérables  ;  les  ma- 
lades ne  peuvent  alors  s'empêcher,  même  devant  témoin,  de  se  gratter 
4vec  force,  et  ces  frottements  réitérés,  après  avoir  procuré  un  certain  sou- 
lagement, deviennent  bientôt,  tant  par  leur  action  irritante  que  par  les 
sensations  voluptueuses  quelles  font  naître,  la  cause  d'une  nouvelle 
exacerbation. 

Lorsque  la  nymphomanie  est  d'origine  cérébrale,  qu'elle  est  un  des 
symptômes  d'une  vésanie  préexistante,  ou  que,  ayant  sou  point  de  départ 
dans  l'appareil  sexuel,  elle  détermine,  par  son  action  sympathique  sur  le 
cerveau,  un  véritable  état  d'aberration  mentale,  les  malades  n'ont  plus 
aucune  retenue  ;  elles  recourent  à  tous  les  moyens  pour  manifester  leurs 
ardeurs  et  obtenir  l'assouvissement  de  leurs  désirs  effrénés.  Leurs  regards 
■hardis,  leurs  gestes  provoquants,  leurs  propos  obscènes  traduisent  la  con- 
stante préoccupation  qui  les  obsède  ;  à  la  vue  d'un  homme,  elles  redoublent 
4e  coquetterie,  sollicitent  effrontément  ses  faveurs,  et  viennent  sans  pudeur 
relever  devant  lui  leurs  vêlements,  de  manière  à  montrer  à  nu  leurs  par- 
ties sexuelles  et  a  enflammer  ses  sens.  Elles-mêmes  sont  dans  un  état 
d'hyperesthésie  génésiaque  telle  que  toutes  leurs  sensations  retentissent 
voluptueusement  sur  les  organes  surexcités;  jusque  dans  leur  sommeil 
l'éréthisme  vénérien  persiste  et  se  manifeste  par  des  rêves  d'un  dévergon- 
dage lascif.  Parfois,  à  des  paroxysmes  de  ce  genre  succède  une  dépression 
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passagère,  accompagnée  de  remords,  de  désespoir,  voire  même  d'idées  de 
suicide. 

Quelque  violente  que  soit  l'excitation  npiphomaniaque,  elle  difiîère  de 
l'excitation  satyriasique  de  l'homme  par  la  nature  de  ses  manifestations. 
Ce  dernier  est  brutal  et  violent  ;  il  peut  se  jeter  avec  fureur  sur  les  femmes 
qu'il  rencontre  et  ne  reculer  devant  aucun  sévice  pour  assouvir  son  ardeur: 
il  pourra,  dans  son  délire,  frapper,  violer,  tuer.  Ija  femme  reste  provoca- 
trice sans  être  agressive  ;  elle  ne  reculera  devant  aucun  mode  de  sollici- 
tation, ne  négligera  rien  pour  enflammer  les  désirs  de  rhomm«$  auquel 
elle  s'adresse,  saura  recourir  à  toutes  les  ressources  de  la  coquetterie  It 
plus  éhontée  pour  obtenir  les  faveurs  qu'elle  convoite  ;  mais  elle  ne  se 
laissera  pas  entratner  à  l'agression  brutale.  Dédaignée,  malgré  tous  ses 
efforts,  elle  pourra  se  venger  par  l'ironie  et  l'injure,  mais  non  par  la  vio- 
lence. 

Marche,  terminals^ii.  —  La  marche  de  la  nymphomanie  varie  sui- 
vant les  causes  qui  l'ont  produite.  Lorsqu'elle  n'est  qu'un  symptôme  acci- 
dentel d'une  espèce  déterminée  d'aliénation  mentale,  elle  en  subit  les 
alternatives  de  paroxysmes  et  de  rémissions,  ou  bien  elle  se  montre  soit 
périodique,  soit  continue.  Quand  elle  dépend  d'une  dermatose  ou  d'une 
autre  cause  locale  d'irritation  des  organes  sexuels,  elle  suit  1^  variations 
de  l'affection  qui  lui  donne  naissance. 

On  cite  des  cas  où  la  nymphomanie,  ne  semblant  dépendre  que  du  déve- 
loppement exagéré  d'un  tempérament  erotique,  cesse  aussitôt  que  les  rap- 
ports sexuels  sont  établis  ;  d'autres  où  ces  rapports  ne  font  que  l'exalter 
encore  plus,  mais  où  elle  disparaît  pendant  les  grossesses  ;  d'autres,  enfin, 
où  elle  ne  se  manifeste,  au  contraire,  que  pendant  la  gestation  et  s'évi* 
nouit  après  l'accouchement. 

En  résumé,  il  est  rare  que  cette  affection  soit  permanente  et  le  plus  sou- 
vent elle  finit  par  guérir.  Les  auteurs  rapportent,  cependant,  un  certain 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  le  paroxysme  suraigu  d'exaltatioo 
nymphomaniaque  se  termine,  au  bout  de  quelques  jours,  par  la  mort.  Ces 
cas  doivent  se  rattacher  au  délire  aigu  {toy.  art.  Délire,  t.  XI,  p.  41). 

TrAitemenl.  —  Un  soir,  Esquirol  rencontre  au  coin  d'une  rue,  bisint 
le  métier  d'une  courtisane  du  rang  le  plus  abject,  une  jeune  fille  nympho- 
mane qui  a  trompé  la  surveillance  de  ses  parents.  «  Que  faites-vous  là, 
malheureuse  ?  lui  dit-il. — Monsieur,  répondit-elle,  je  me  guéris.  »  EHe met- 
tait eh  pratique  une  opinion  très-généralement  répandue  dans  le  monde  et 
partagée  par  un  certain  nombre  de  médecins  sur  le  meilleur  traitement  de 
l'exaltation  du  sens  génital.  On  part  de  là  pour  conseiller,  en  pareille  dr- 
constance,  le  mariage,  s'en  reposant  sur  la  satisfaction  légitime  donnée  h 
l'instinct  naturel  qui  pousse  un  sexe  vers  l'autre,  pour  mettre  fin  au  dére- 
loppement  exagéré  de  cet  instinct.  Cette  opinion  ne  nous  parait  devoir  être 
acceptée  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  ou  du  moins  il  est  indispensable  de 
bien  distinguer  les  cas  et  leur  origine. 

Sans  doute,  lorsque  l'ardeur  amoureuse  n'est  que  la  simple  exagération 
d'un  état  physiologique,  elle  peut  parfaitement  se  calmer  par  le  mariage 
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qui  apporte,  avec  lui,  son  cortège  de  satisfactions  du  cœur  et  des  sens, 
d'affection  partagée,  de  devoirs  de  ménage,  de  soins  à  donner  à  des  en- 
fants. Dans  ces  limites,  le  traitement  peut  être  indiqué  et  souvent  suivi  de 
succès. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'un  véritable  état  maladif, 
d'une  exaltation  réellement  pathologique  de  l'appétit  vénérien,  et  c'est  alors 
seulement  que  le  terme  de  nymphomanie  est  applicable.  Le  mariage,  en 
pareil  cas,  serait  un  remède  inefficace  pour  la  femme  et  un  affreux  malheur 
pour  le  mari.  Personne  ne  serait  excusable  d'y  avoir  prêté  la  main,  et  le 
médecin  moins  qu'un  autre. 

Lorsque  la  nymphomanie  n'est  qu'un  sympôme  d'une  affection  nerveuse 
ou  mentale  plus  générale,  son  traitement  se  confond,  eh  partie,  avec  celui 
de  la  maladie  principale.  Cependant  l'irritation  des  organes  sexuels  devra 
être  combattue  par  des  moyens  locaux,  bains  tièdes,  injections  calmantes, 
bains  de  siège,  lavements  froids. 

Ou  devra  conseiller  les  boissons  délayantes,  et  recommander  un  régime 
frugal  d'où  soient  sévèrement  bannies  toutes  les  substances  irritantes. 

Dans  aucune  circonstance  l'usage  des  anaphrodisiaques  ne  serait  mieux 
indiqué,  si  leur  action  était  réellement  constatée.  Nous  croyons  que  Ton 
n'a  aujourd'hui  que  bien  peu  de  confiance  dans  le  nénuphar,  la  ciguë  et 
autres  drogues  anciennement  vantées.  L'action  du  camphre  est  contestée 
ou  du  moins  infidèle,  bien  qu'il  continue  à  être  employé,  d'une  manière  un 
peu  banale,  comme  antidote  de  l'effet  irritant  des  cantharides  sur  les  orga- 
ties  génito-urinaires.  Il  parait  en  être  de  même  du  lupulin  qui  a  eu  un  mo- 
ment de  vogue  {voy.  art.  Antiaphrodisfaque,  t.  II,  p.  572). 

Le  bromure  de  potassium  exerce,  au  contraire,  sur  les  organes  génitaux, 
une  action  calmante  très-bien  constatée  et  qui  s'explique  par  la  diminution 
de  l'excitabilité  réflexe  de  la  moelle.  Aussi,  est-ce  le  médicament  sur  lequel 
il  fondrait  le  plus  compter  pour  le  traitement  pharmaceutique  de  la  nym- 
phomanie. 

Comme  dans  toutes  les  affections  nerveuses,  il  y  a  une  part  plus  ou  moins 
large  à  faire  au  traitement  moral,  surtout  lorsque  l'èréthisme  sexuel  est 
encore  peu  développé  et  qu'il  est  possible  d'y  faire  diversion  par  des  dis- 
tractions de  nature  intellectuelle,  par  des  occupations  régulières  et  conti- 
nues laissant  peu  de  place  aux  écarts  de  Timagination,  par  la  société  de 
personnes  sages  sans  être  trop  austères,  et  surtout  par  l'éloignement  de 
tout  ce  qui  peut  faire  naître  ou  entretenir  les  désirs  amoureux. 

Faut-il,  pour  combattre  la  nymphomanie,  recourir  à  un  traitement  chi- 
rurgical qui  consiste  dans  l'excision  du  clitoris  et  des  nymphes,  que  ces 
organes  soient  hypertrophiés,  ou  qu'ils  aient  conservé  leurs  dimensions 
normales  (clitoridectomie,  nymphotomie,  circoncision  ou  castration  des 
femmesy?  Cette  opération  parait  avoir  été  très-habituelle  dans  l'antiquité  et 
en  Orient  (Strabon,  Aetius,  Paul  d'Égine,  etc.);  mais  elle  pouvait  avoir  un 
but  de  propreté,  voire  même  de  coquetterie,  plutôt  qu'elle  n'était  destinée  à 
préserN'er  les  femmes  contre  leurs  entraînements  erotiques  et  à  faciliter  ainsi 
la  surveillance  jalouse  des  hommes.  Il  semble  que,  dans  les  temps  modernes. 


318  NYMPHOMANIE.  —  bibuographie. 

celte  pratique  ait  conservé  toute  sa  vogue  en  Orient,  principalement  en 
Egypte  et  dans  d  autres  parties  de  TAfrique;  elle  s'expliquerait  surtout  par 
le  développement  considérable  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  qui  est  une 
disposition  normale  chez  plusieurs  des  races  humaines  de  ces  régions. 

11  y  a  quelques  années,  la  clitoridectomie  fut  remise  en  pratique,  en 
Angleterre,  par  Baker-Brown,  chirurgien  qui  jouissait  d'une  très-grande 
réputation  pour  le  tmitement  des  maladies  des  femmes  ;  il  recommandait 
de  pratiquer  cette  opération  dans  tous  les  cas  de  névroses  graves  causées 
ou  entretenues  par  ce  qu'il  appelait  rexcitation  périphérique  des  organes 
sexuels:  il  publia  même,  en  1866,  sur  lacurabilité  de  certaines  formes  de 
folie,  d'épilepsie,  de  catalepsie,  d'hystérie  chez  les  femmes  par  l'amputation 
du  clitoris,  un  livre  dans  lequel  il  rapportait  soixante-huit  observations  où 
cette  opération  aurait  été,  presque  invariablement,  suivie  d'une  guérisou 
radicale.  Malheureusement,  dès  1867,  Bakcr-Brown  était,  au  sein  de  la 
Société  obstétricale  de  Londres,  l'objet  d'accusations  très-sérieuses  ;  on  loi 
reproi^hait  d'avoir  pratiqué  une  aussi  grave  mutilation  sans  indication  pré- 
cise, sans  diagnostic  scientifique,  sans  même  en  avoir  prévenu  les  malades 
ni  leurs  familles. 

A  la  suite  d'un  débat  contradictoire,  Baker-Brown  fut,  à  une  majorité 
considémble,  exclu  de  la  Société  obstétricale.  Une  pareille  aventure  n'était 
pas  faite  pour  donner  beaucoup  de  crédit  à  la  pratique  chirurgicale  quil 
avait  eu  la  prétention  de  remettre  en  honneur.  On  voit  cependant,  de  loin 
en  loin,  dans  les  journaux  de  médecine,  la  relation  de  quelque  opératioo 
de  clitoridectomie  pratiquée  en  Allemagne  ou  en  Amérique  comme  moyen 
de  tmitement  de  la  nymphomanie.  Nous  n'avons  connaissance  d'aucune 
tentative  récente  de  ce  genre  ayant  eu  lieu  en  France. 

Brierre  de  Boismont  rapporte  que,  dans  un  cas  de  nymphomanie,  Manec 
a  eu  occasion  de  faire  la  section  des  nerfs  qui  vont  au  clitoris,  et  que  cette 
opération  a  eu  le  résultat  désiré  ;  cette  pratique  nous  paraîtrait,  à  tons 
égards,  soulever  beaucoup  moins  d'objecti(»ns  que  l'amputation  de  l'organe; 
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iVTSTAGHIJS.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  nystagmus^  (vcu^Tâ^^cj,  je 
m'incline)  une  afTection  caractérisée  par  des  oscillations  rhythmiques  des 
globes  oculaires,  se  produisant  sous  l'influence  de  contractions  involontaires 
et  saccadées  de  quelques-uns  de  leurs  muscles. 

On  distingue  aujourd'hui  trois  variétés  de  nystagmus  : 

V  Le  nystagmus  vulgaire^  d'origine  oculaire,  le  seul  signalé  il  y  a  quelques 
années  à  peine,  qui  apparaît  soit  immédiatement  après  la  naissance,  soitdans 
les  premières  années  de  l'enfance,  et  qu'on  observe  presque  toujours  chez 
des  sujets  dont  l'acuité  visuelle  est  notablement  aflaiblie. 

2"  Le  nystagmus  d'origine  cérébrale  ou  médullaire,  symptomatique  de 
lésions  plus  ou  moins  graves  des  centres  nerveux,  et  constamment  associé 
alors  à  d'autres  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

^  EnGn  la  troisième  variété  sur  laquelle  l'attenliou  n'a  été  éveillée  que 
récemment,  le  nystagmus  des  mineurs  atteint  exclusivement  les  ouvriers  qui 
travaillent  dans  les  mines  de  charbon. 

L  Kystatcma»  d^orif^ine  oculaire.  —  Les  mouvements  oscillatoires 
des  yeux  dans  le  nystagmus  peuvent  avoir  lieu  dans  plusieurs  directions 
diiïérentes.  Le  plus  habituellement  ils  se  font  dans  le  sens  horizontal,  les 
deux  globes  oculaires  étant  alternativement  portés  dans  l'adduction  et  l'ab- 
duction ;  plus  rarement  les  yeux  oscillent  direclonienl  de  haut  en  bas  ou  dans 
des  directions  diagonales.  Quel(|uefois  enfin  ils  semblent  tourner  dans 
Torbile  autour  de  l'axe  antéro-postérieur.  C'est  le  nystagmus  rotatoire, 
variété  bien  rarement  isolée  et  le  plus  souvent  associée  aux  mouvements 
latéraux. 

I^  nystagmus  existe  presque  toujours  simultanément  sur  les  deux  yeux 
eV  il  suit  la  loi  des  mouvements  associés,  c'est-à-dire  que  dans  les  déplace- 
ments horizontaux,  par  exemple,  la  contraction  du  droit  interne  d'un  coté 
accompagne  la  contraction  du  droit  externe  du  côté  opposé,  et  réciproque- 
ment. 

De  même,  dans  le  nystagnmsrotaloire,  les  méridiens  des  deux  yeux  s'in- 
clinent l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors,  mais  en  restant  parallèles,  comme 
dans  les  mouvements  associés  physiologiques. 

Ce  caractère  rhylhmi(jue  des  secousses  du  nystagmus  empêchera  toujours 
de  les  confondre  avec  ces  mouvements  tout  à  fait  désordonnés  et  incohérents 
dont  sont  animés  les  globes  oculaires,  (juand  la  vision  a  été  complètement 
ou  presque  complètement  perdue,  soit  au  moment  de  la  naissance  soit  peu 
de  temps  après.  Dans  ce  dernier  Ciis  la  vision  est  tellement  mauvaise  (jue  le 
système  musculaire  se  contracte  de  la  façon  la  plus  irrégulière,  en  dehors 
de  toute  règle  fixe,  il  n'y  a  plus  ni  mouvements  de  convergence  ni  mou- 
vements associés.  A  certains  moments,  les  yeux  peuvent  être  animés  de 
mouvements  spasmodiques  qui  rappellent  ceux  du  nystagmus,  mais  peu 
d'instants  après  les  deux  globes  se  déplacent  isolément  dans  les  orbites  : 
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Tun  se  déviant  quelquefois  à  droite  pendant  que  l'autre  se  dirige  vers  la 
gauche. 

Cependant  on  a  signalé  quelques  cas  exceptionnels  de  nystagmus  limité 
à  un  seul  œil  ou  de  nystagmus  avec  mouvements  dissociés. 

Il  n'est  pas  très-rare  d'observer  chez  les  individus  atteints  de  nystagmus 
un  balancement  latéral  involontaire  de  la  tête. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  voir  dans  cette  inclinaison  alternative  de  la 
tête  un  mouvement  instinctif  destiné  à  compenser  ou  à  conti*e-balancer 
pour  ainsi  dire  le  déplacement  des  globes  oculaires  :  l'oscillation  de  la  tête 
se  ferait  en  sens  inverse  de  celle  des  yeux  de  façon  à  maintenir  constamment 
ceux-ci  en  face  de  l'objet  Kxé;  mais  l'observation  exacte  des  faits  doit  faire 
repousser  cette  hypothèse,  car  il  est  facile  de  remanfuer  que,  quand 
ils  existent,  les  mouvements  de  la  tête  sont  généralement  beaucoup  plus 
lents  que  ceux  des  yeux  et  ne  sont  nullement  synchix)nes  avec  eux.  La 
rapidité  et  l'amplitude  des  oscillations  des  globes  oculaires  est  variable  cher 
le  même  malade  suivant  les  instants.  Sous  l'influence  d'une  vive  émotion 
morale,  les  mouvements  s'exagèrent  tandis  qu'ils  deviennent  plus  lents 
quand  le  malade  est  calme,  en  repos,  ou  que  son  attention  n'est  pas  forte- 
ment attirée.  Enfin,  pendant  le  sommeil  naturel  ou  provoqué  par  le  chloro- 
forme, il  y  a  arrêt  complet  des  mouvements  des  yeux.  La  position  des  lignes 
visuelles  a  également  une  grande  influence  sur  le  nystagmus;  sous  ce 
rapport,  il  y  a  pour  chaque  individu  deux  positions  (Télection,  l'une  dans 
laquelle  les  oscillations  atteignent  leur  maximum  d'intensité  et  l'autre  dans 
laquelle  elles  se  réduisent  au  minimum.  Cette  remarque  s'applique surtoutau 
nystagmus  qui  se  lie  à  une  anomalie  de  la  i*éfraction.  Nous  verrons  plus 
loin  qu'elle  a  la  plus  grande  importance  pour  le  traitement. 

On  pourrait  croire  au  premier  abord  que  ces  mouvements  saccadés  des 
globes  oculaires  doivent  nuire  à  la  vision,  et  que  pour  les  sujets  atteints  de 
celte  afl'ection  les  objets  extérieurs  doivent  paraître  continuellement  en 
mouvement.  Il  n'en  est  rien  :  ces  malades  ont  parfaitement  conscience  qae 
ce  sont  leurs  yeux  qui  se  déplacent,  et  les  objets  fixés  leur  paraissent 
immobiles. 

Rien  des  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  l'apparition  da 
nystagmus. 

Avant  d'exposer  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet,  examinons  d'abord 
quelles  sont  les  conditions  habituelles  dans  lesquelles  se  produit  ce  trouble 
fonctionnel.  La  cause  qui  parait  avoir  l'influence  la  plus  marquée  sur  son 
apparition  est  un  affaiblissement  de  la  vision  frappant  les  deux  yeux  à  peu 
près  au  même  degré.  Peu  importe  la  cause  de  c^tle  diminution  de  l'acuité 
visui»llo,  qu'elle  soit  le  résultat  de  la  perte  de  transpai^ence  de  la  cornée 
comme  on  l'observe  après  la  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés, 
qu'elle  dé|)ende  d'une  cataracte  centrale,  ou  d'une  malformation  congéni- 
tale, albinisme,  ami)lyopie  sans  lésion,  astigmatisme  irrégulier,  etc. 

Le  nystagmus  se  prési»nte  toujours  avec  les  mêmes  caractères  quelle  que 
soit  la  lésion  oculaire  primitive. 

Le  seul  point  important  est  que  le  trouble  visuel  existe  dès  la  première 
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enfonce  à  une  époque  de  ia  vie  où  la  rétine  se  développe,  et  où  se  règlei 
pour  ainsi  dire,  les  mouvements  associés  des  deux  yeux. 

Il  est  aujourd'hui  démontré ,  en  eiïet ,  que  le  jeu  régulier  des  muscles  d 
'œil  n*est  pas  inné,  mais  est,  au  contraire,  le  résultat  des  eiïorts  instinctif 
}ue  nous  faisons  pour  jouir  des  avantages  de  la  vision  binoculaire. 

Bœhm  qui,  le  premier,  s'est  beaucoup  occupé  de  tout  ce  qui  a  rapport  au 
uystagmusy  a  pensé  qu'il  résulte  du  fonctionnement  irrégulier  d'un  des 
muscles  de  Tœil.  Il  compare  ce  trouble  fonctionnel  au  strabisme.  Mais, 
dans  ce  dernier,  c'est  un  des  muscles  droits  de  l'œil  le  plus  mauvais  qui 
est  rétracté  et  le  maintient  immobile  dans  une  position  défectueuse.  Dans  le 
nystagmus,  au  contraire,  le  muscle  rétracté,  habituellement  le  droit  interne, 
ie  trouve  être  celui  de  l'œil  le  meilleur,  de  telle  sorte  que,  pour  amener  cet 
oeil  en  fixation,  le  muscle  antagoniste,  obligé  de  lutter  énergiquement,  se 
contracte  par  saccades;  d'où  les  mouvements  d'oscillation  du  globe  oculaire. 
[}uant  à  l'œil  opposé,  en  raison  de  l'association  des  mouvements  des  deux 
yeux,  il  subit  à  son  tour  l'influence  des  contractions  désordonnées  de  son 
congénère,  et  se  déplace  aussi  par  saccades. 

Si  cette  théorie  peut,  à  la  riâ:ueur,  s'appliquer  à  quelques  cas  dans  les- 
quels la  vision  n'est  pas  trop  mauvaise,  et  où,  comme  Bœhm  a  eu  soin  de  le 
Ûre  remarquer,  les  oscillations  du  nystagmus  cessent  presque  complète- 
ment quand  l'œil  occupe  une  certaine  position,  et,  en  particulier,  se  trouve 
en  convergence,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  ne  saurait  comprendre 
tous  les  cas.  Elle  ne  rend,  par  exemple,  aucun  compte  du  nystagmus 
développé  à  la  suite  de  leucomes  doubles  après  une  ophthalmie  purulente. 
Aussi  préférons-nous  de  beaucoup  l'explication  suivante,  qui  a  été  pro- 
osée par  Arlt.  Quand  nous  sommes  placés  dans  des  conditions  telles  que, 
ir  une  raison  quelconque,  l'image  d'un  objet  stimule  faiblement  la  rétine, 
que  nous  éprouvons,  par  suite,  une  certaine  peine  à  en  distinguer  les 
ntours,  nous  avons  un  avantage  notable  à  déplacer  cet  objet  devant  nos 
ox,  ces  mouvements  nous  permettant  de  le  voir  beaucoup  plus  nette- 

V,évidemment,  le  même  résultat  est  atteint  si,  au  lieu  de  déplacer  l'objet, 

s  déplaçons  nos  yeux.  C'est  là  ce  qui  arrive  quand  la  vision  est  mau- 

e,  et,  d'après  Arlt,  ce  serait  uniquement  dans  l'intérêt  de  la  vision  que 

scillations  du  nystagnms  se  produiraient.  Cette  explication  est  ingé- 

se  et  séduisante;  il  est  probable  qu'elle  est  exacte  dans  un  grand 

>re  de  cas,  mais  elle  ne  peut  cependant  pas  encore  s'appliquer  à  tous. 

isi,  par  exemple,  elle  ne  rend  pas  compte  de  celte  variété  de  nystag- 

bien  rare  à  la  vérité,  qu'on  observe  parfois  chez  des  individus  dont 

é  visuelle  est  presque  normale. 

»i  croyons-nous  qu'il  ne  faut  pas  cherchera  expliquer  par  une  cause 

le  développement  du  nystagnms,  il  est  probable  que  pour  que  cette 

affection  se  produise,  plusieurs  conditions  sont  nécessaires  ;  parmi 

i,  il  paraît  indispensable  qu'il  y  ail  une  prédisposition  musculaire 

ou  quelcjue  autre  cause  particulière  qui  nous  échappe.  Car  nous 

réquemuient  des  enfants  ayant  une  vision  défectueuse  et  qui  sem- 
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blenl  placés  dans  les  conditions  voulues  pour  avoir  du  nystagmas,  et 
chez  lesquels  pourtant  le  jeu  des  muscles  de  Tœil  se  maintient  par- 
faitement régulier.  On  a  signalé  plusieui^  observations  de  nystagmus 
héréditaire. 

II.  NjmUk$paiÈum  d'orli^ne  cérébrale  et  médallaire. — Lenjrs- 
tagmus  peut  se  montrer,  comme  symptôme  isolé  ou  associé  à  d'autres 
phénomènes  oculaires,  dans  le  cours  des  maladies  de  Tencéphale  et  des  par- 
ties supérieures  de  la  moelle. 

Ainsi  envisagé,  il  a  été  l'objet  d'une  excellente  étude  de  la  part  do 
D' Gadaud  (1).  Nous  aurons  de  nombreux  emprunts  à  Taire  à  cet  intéressant 
travail. 

Le  nystagmus  survenant  à  la  suite  d'une  lésion  cérébrale  a  été  signalé 
pour  la  première  fois,  chez  Tadulte,  par  Bright  et  Mackensie.  Chez  le  malade 
cité  par  Mackensie,  il  y  avait  eu  compression  du  cerveau  par  un  épanche- 
ment  sanguin,  à  la  suite  d'une  fracture  du  crâne.  Les  deux  médecins  an- 
glais signalent  l'apparition  du  nystagmus  sans  y  attacher  grande  impor- 
tance. 

En  1807,  Lépine  publia  deux  observations  d'hémorrhagie  sous-méningée 
accompagnées  de  nystagmus.  ' 

Peu  de  temps  après,  Prévost,  de  Genève,  dans  son  important  travail  sur 
la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  la  rotation  de  la  tête  dans  les  cas  d'bë^ 
miplégie,  signale,  dans  quelques-unes  de  ses  observations,  le  symptôme 
nystagmus. 

Enfin  nous  trouvons,  dans  la  thèse  inaugurale  de  Gadaud,  à  côté  d  on 
nombre  imposant  d'observations,  la  relation  de  quelques  autopsies  et  d'ex- 
périences physiologiques  entreprises  dans  le  but  de  corroborer  les  données 
de  la  clinique.  Cet  ensemble  de  faits  nous  fournit  quelques  données  intéres- 
santes sur  le  symptôme  nystagmus  dans  les  affections  cérébrales  et  médoi- 
laires.  Voici,  du  reste,  les  conclusions  principales  auxquelles  est  arrifé 
Gadaud. 

De  même  que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  do  la  l«He,  le  nystagmos 
existe  principalement  dans  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  et  de  ramollis- 
sement. 

La  lésion  donnant  naissance  au  nystagmus  ne  semble  pas  avoir  de  terri- 
toire spécial  :  pourtant,  dans  aucun  cas,  les  parties  antérieures  du  cervwa 
n'ont  élé  lésées  ;  plusieurs  fois  la  substance  grise  des  circonvolutions  a  été 
atteinte  dans  le  lobe  occipital. 

D'autres  fois,  c'était  le  corps  strié,  la  couche  optique,  enfin  le  cervelet  elU 
protubérance. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  le  nystagmus  s'est  montré,  il  y  a  eu  ictus 
apoplectique  avec  hémiplégie  du  côté  opposé  à  celui  de  la  lésion. 

Dans  un  seul  cas,  le  malade  conserva  sa  connaissance  tout  en  perdant  h 
parole. 

Un  point  important  à  noter,  c'est  que  chaque  fois  que  le  nystagmus  est 

(1)  Gadaud,  Étude*  tur  le  nystagmus.  Paris,  1869. 
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mrveiiii  dans  le  coai*s  d'une  aflection  cérébrale,  il  y  a  eu  en  même  temps  de- 
dation  conjuguée  des  yeux  et  rotation  de  la  tête  du  côté  de  la  lésion  ;  mais 
e  phénomène  réciproque  n'a  pas  toujours  lieu  et  la  déviation  conjuguée 
leui  très-bien  exister  sans  oscillation  des  yeux. 

Le  nystagmus  survenu  dan^  ces  conditions  est  passager,  il  persiste  un 
our  ou  deux  au  plus  tandis  que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  se  maintient 
Deaucoup  plus  longtemps.  Dans  aucun  cas  le  nystagmus  ne  subsiste  après 
[a  disparition  de  la  déviation  conjuguée,  le  premier  de  ces  deux  symptômes 
arable  donc  subordonné  à  l'autre. 

En  même  temps,  il  y  a  toujours  inflexion  très-marquée  delà  tête  dans  le 
niéme  sens  que  la  déviation  des  yeux. 

En  somme,  rotation  de  la  tète,  déviation  conjuguée  des  yeux,  et  nystagmus 
»ont  trois  phénomènes  coexistants  qui  semblent  réunis  par  un  lien  commun. 
En  terminant  ce  qui  a  rapport  au  nystagmus  symptomatique  d'une  lésion 
le  l'encéphale,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  d'une  réflexion.  En  lisant 
les  observations  contenues  dans  la  thèse  de  Gadaud,  on  est  frappé  de  voir 
M>mbien  op  est  peu  précis  quand  il  s'agit  de  localiser  topographiquement 
la  lésion  trouvée  à  l'autopsie. 

Quelle  différence  entre  ces  indications  vagues  et  la  précision  des  observa- 
lions  récentes  !  Aujourd'hui,  grâce  à  une  topographie  exacte,  on  commence  à 
se  reconnaître  dans  le  dédale  des  circonvolutions  cérébrales,  et  grâce  aussi  à 
o^te  méthode  sévère  de  recherches  due  surtout  à  Charcot  et  à  l'École  de  la 
Mpétrière,  que  d'importantes  découvertes  pour  la  physiologie  et  pour  la 
linique  !  Pour  ne  parler  que  des  plus  récentes,  l'anatomic  pathologique 
*a-t-elle  pas  démontré  amplement  ce  que  les  expériences  de  physiologie 
wnt  fait  entrevoir,  c'est-à-dire  que  le  c(*nlre  des  mouvements  moteurs 
s  membres  supéri(»ur  et  inférieur  se  trouve  dans  les  circonvolutions  parié- 
es ascendantes  ((ui  bordent  le  sillon  de  Rolando  et  dans  le  lobule  paracen- 

)n  peut  espérer  (|u'en  étudiant  d'une  façon  plus  précise  au  point  de  vue 

ogrephique  les  lésions  cérébrales  qui  produisent  le  nystagmus,  on  arri- 

lit  aussi  à  trouver  dans  l'écorce  cérébrale  les  centres  moteurs  des  veux. 

^le  espérance  est  même  déjà  justifiée  jusqu'à  un  certain  point  par  le 

rocheinent  suivant.  Dans  la  thèse  de  Gadaud,  sans  préciser  davantage,  il 

t  que  plusieurs  fois  les  lésions  siégeaient  dans  le  lobe  occipital  ;  or, 

Tintéressante  thèse  de  Landouzy,  où  sont  étudiés  avec  tant  de  soin 

PS  faits  qui  peuvent  jeter  quelque  jour  sur  la  localisation  des  affections 

aies  corticales,  nous  trouvons  précisément  (|ue,  dans  certaines  affec- 

*.érébrales  accompagnées  de  troubles  de  la  motilité  des  muscles  de 

i  lésion  siégeait  plusieurs  fois  au  niveau  du  pli  courbe,  circonvoluticm 

comme  on  sait,  à  la  ligne  de  séparation  du  lobe  pariétal  et  du  lobe 

1. 

7stagmus  existe  quelquefois  dans  les  affections  qui  intéressent  la 
ipérieure  de  l'axe  spinal,  et  plus  spécialement  au  niveau  de  la  jonc- 
»ulbe  rachidien  à  la  protubérance  annulaire, 
urtout  dans  la  sclérose  en  plaques  avec  lésions  occupant  ce  siège 
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{>articulier,  (|u'on  a  observé  le  tremblement  involontaire  des  yeux  concurrem- 
ment avec  celui  des  membres. 

Ce  nystagmus  peut  être  reproduit  expérimentalement  quand  on  vient  à 
léser,  comme  Pont  fait  Gadaud  et  Vulpian,  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule et  même  les  corps  resti formes. 

L'apparition  du  nystagmus  à  la  suite  de  lésion  de  cette  région  n'a  rien  qui 
doive  nous  étonner  si  Ton  songe  que  c'est  là  précisément  que  se  trouvent  les 
noyaux  d'origine  du  moteur  oculaire  comnmn  et  du  moteur  oculaire 
externe,  qui,  soit  directement,  soit  par  voisinage,  peuvent  être  intéressés. 

Dans  le  nystagmus  d'origine  cérébrale,  c'est  probablement  le  centre 
excito-moteur  de  l'écorce  d'où  part  la  volitiou  qui  est  atteint  ;  dans  le 
nvstagmus  médullaire,  c'est  le  novau  où  se  rend  l'excitation  venue  de  la 
périphérie  et  d'où  |)art  l'excitation  nerveuse  qui  se  rend  au  muscle.  Nous 
comparerions  volontiers  ce  qui  se  passe  ici  à  ce  qu'on  observe  dans  l'aphasie 
et  la  paralysie  labio-glosso-laryngée.  Dans  l'aphasie,  c'est  le  centre  d'oà 
part  l'excitation  volontaire  qui  doit  produire  le  jeu  des  muscles  de  la  langue, 
des  lè\Tes,  etc.,  qui  est  détruit;  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée, œ 
^ont  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui  se  rendent  à  ces  nmscles  qui  sont 
pris.  Dans  les  deux  cas  le  résultat  Gnal  est  le  même  :  abolition  de  la  parole. 

111.  Nymttk$^nÈnm  des  Hlnear». —  Le  nystagmus  des  mineurs,  qui  ne 
survient  le  plus  souvent  qu'à  un  âge  déjà  avancé,  diiïère  notablement,  sous 
plusieurs  rapports,  du  nystagmus  vulgaire  développé  aussitôt  après  la 
naissance  ou  dès  les  premières  années  de  l'enrance.  D'abord,  les  déplace- 
ments involontaires  du  globe  oculaire  ont  une  tendance  manifeste  à  s'ac- 
centuer dès  que  le  malade  est  placé  dans  un  endroit  sombre  ;  en  outre,  la 
position  de  la  ligne  du  regard  a  une  influence  marquée  sur  les  oscillations 
des  globes  oculaires. 

De  plus,  et  c'est  là  surtout  qu  est  le  caractère  différentiel  le  plus  impor- 
tant, alors  que,  dans  le  nystagmus  congénital,  le  sujet  ayant  la  conscienoe 
du  déplacement  de  ses  yeux,  voit  les  objets  à  leur  place  réelle  et  immobiles, 
dans  le  nystagmus  acquis,  les  objets  semblent  osciller.  Si  le  malade,  platf 
dans  l'obscurité,  fixe  un  point  lumineux,  ce  point  lumineux  semble  se 
mouvoir,  et  comme  cette  forme  de  nystagmus  est  habituellement  rotatoire, 
il  semble  décrire  un  cercle. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  mises  en  avant  en  vue  d'expliquer  l'appari- 
tion du  nystagmus  chez  les  mineurs.  Les  uns  l'ont  attribué  aux  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  ces 
ouvriers  pendant  leur  travail,  impureté  de  l'air  surchargé  d'acide  carboni- 
que et  vicié  à  chaque  instant  par  le  dégagement  de  gaz  méphitiques, 
séjour  dans  un  lieu  humide,  où  se  produisent  fréquemment  de  brusques 
changements  de  température.  Cependant  ces  causes  ne  sont  pas  suffisantes, 
car  lorsque  ces  malades  viennent  à  cesser  leur  travail  et  sont  soumis  à  un 
régime  tonique  et  réparateur,  ils  n'éprouvent  le  plus  souvent  aucune 
amélioration. 

* 

D'autres  ont  voulu  considérer  le  nystagmus  comme  le  résultat  de  U 
torpeur   rétinienne,  de   l'héméralopic  à  laquelle   les  mineurs  seraient 
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plus  parlicuîièreracnl  exposés.  Mais  il  y  a  dans  celle» opinion  deux  inexac- 
litudes  :  d'abord  rhéinéralopie  proprement  dile  est  rare  chez  les  mineurs, 
et,  en  outre,  le  nystagmus  ne  s'observe  presque  jamais  chez  les  véritables 
héniéralopes. 

Il  faut  plutôt  rechercher  la  véritable  cause  du  nystagmus  des  mineurs 
dans  les  conditions  spéciales  où  ils  se  trouvent  placés.  Il  faut  surtout  tenir 
compte  de  ce  fait,  qu'ils  sont  obligés  de  travailler  dans  un  lieu  mal  éclairé 
et  dans  des  positions  souvent  fort  pénibles,  à  genoux  ou  à  moitié  couchés 
sur  le  dos,  et  le  regard  presque  toujours  dirigé  en  haut  vers  la  voûte 
de  la  galerie  qu'ils  attaquent.  Pour  frapper  sûrement  le  roc,  ils  sont 
obligés  de  fixer  le  regard  attentivement,  ce  qui,  avec  Féclairage  insuffi- 
sant et  la  position  défavorable  du  globe  oculaire,  les  oblige  à  faire  des 
efibrts  très-considérables.  Ce  sont  probablement  ces  deux  causes  réunies 
qui  troublent  profondément  à  la  longue  le  jeu  régulier  des  muscles  de 
lœil. 

Traitement*  —  Comme  nous  lavons  déjà  dit  plus  haut,  de  toutes  les 
théories  mises  en  avant  pour  expliquer  le  nystagmus,  la  plus  rationnelle, 
la  plus  conforme  aux  données  de  la  clinique  est  celle  de  Arlt,  suivant  la- 
quelle les  oscillations  des  yeux  se  produiraient  dans  l'intérêt  de  la  vision. 
En  conséquence,  on  devra,  avant  tout  autre  traitement,  chercher  par  tous 
les  moyens  possibles  à  améliorer  l'acuité  visuelle.  S'il  existe  une  anomalie  de 
la  réfraction,  hypermétropie  ou  astigmatisme,  elle  devra  être  corrigée  par 
des  verres  appropriés.  A-t-on  affaire  à  des  leucomes,  à  des  cataractes 
incomplètes,  la  création  d'une  pupille  artificielle  ou  l'extraction  du  cris- 
tallin pourront  donner  de  bons  résultats.  J'ai  eu  récemment  l'occasion  de 
pratiquer,  chez  une  petite  fille  de  huit  ans  atteinte  de  cataractes  zonulaires 
et  de  nystagmus,  une  double  pupille  artificielle  :  aussitôt  que  la  vision  a 
été  sensiblement  améliorée,  le  nystagmus  a  notablement  diminué. 

En  dehors  de  ce  moyen,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'employer  et  qui 
ne  peut  s'appliquer  qu'à  quelques  cas  spéciaux,  le  seul  traitement  qui  donne 
quelques  résultats  dans  le  nystagmus,  c'est  celui  qui  a  été  préconisé  par 
Bcehm:  nous  voulons  parler  de  la  section  des  muscles  de  l'œil.  Cette  opé- 
ration même  ne  donne  d'amélioration  réelle  que  lorsqu'elle  répond  à  cer- 
taines indications  spéciales. 

Elle  convient  d'abord  aux  cas  où  le  nystagmus  est  accompagné  de  stra- 
hisme  :  dans  un  nystagmus  avec  strabisme  convergent,  par  exemple,  il  est 
indiqué  de  rétabir  le  parallélisme  des  axes  optiques. 

La  ténotomie  doit  encore  être  faite  dans  les  cas  où  il  existe  une  position 
détection  parfaitement  déterminée,  dans  laquelle  les  oscillations  des  globes 
oculaires  présentent  un  minimum  d'amplitude.  La  section  sera  alors  prati- 
quée de  façon  à  favoriser  le  déplacement  des  globes  oculaires  dans  le  sens 
où  le  nystagmus  est  le  plus  marqué. 

Supposons,  par  exemple,  que  les  oscillations  s'arrêtent  dès  que  les  yeux 
sont  maintenus  en  convergence,  et  se  reproduisent  au  contraire  dès  que, 
l'objet  étant  éloigné,  les  muscles  droits  externes  entrent  en  fonction;  dans 
ce  cas,  il  est  évidemment  indiqué  de  favoriser  les  mouvements  d'abduction 
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qui  s'accomplissent  irrégulièrement  par  suite  de  rinsuffisance  des  droits 
externes. 

Dans  ce  but,  on  fera  la  ténotomie  des  muscles  droits  internes,  en  ayant 
soin  toutefois  de  ne  pas  dépasser  la  mesure  et  de  mettre  simplement  les 
mouvements  d'adduction  en  harmonie  avec  ceux  d  alnluction. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le  nystagmus  se  produirait  quand  le  regard  s<^ 
dirige  à  droite  ou  à  gauche,  il  faudrait  sectionner  les  tendons  des  niusi^les 
qui  s'opposent  au  libre  jeu  du  globe  oculaire  dans  la  direction  où  se  font  les 
saccades. 

Ainsi,  si  le  nystagmus  disparaît  quand  le  malade  regarde  vers  la  gaucbf 
et  apparaît  quand  il  regarde  à  droite,  il  faut  sectionner  le  muscle  droit 
externe  de  l'œil  gauche  et  le  droit  interne  de  l'œil  droit. 
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Ch.    ÂBADIE. 

0 

OBÉSITÉ. —  Héflaltlon.  —  V obésité  ou  polîfsarcie  est  constituée  pir 
lexagération  de  rembonpoint,  par  Thypertrophie  du  tissu  adipi^ux.  Qiiri- 
(|ues  auteurs,  à  Tc^xeinple  de  Ca^lius  Aurelianus,  réser>'enl  le  mot  polj- 
sarcie  pour  désigner  le  degré  extrême,  pathologique,  de  raflection  ;  cettP 
distinction  n'étant  pas  d'un  usage  général,  nous  emploierons  indifféreni* 
m(»nt  les  deux  ternies. 

La  ligne  de  déinairation  entre  rembonpoint  normal,  physiologique  ft 
rol>t\sité  nVst  pas  aisée  à  tracer.  On  admet  que  chez  un  adulte  à  Tétat  stis 
le  tissu  gi'aisseux  doit  constituer  l/:^0''  du  poids  total  chez  Thoinnif* 
\,\Vt*  chez  la  femme  ;  c  est  là  une  donntH^  anatoinique  dont  la  clinique  or 
tirerait  aucun  parti,  et  d'ailleurs  la  proportion  de  graisse  peut  être  beto- 
coup  plus  élevéi»  sans  que  Tindividu  en  soit  incommodé.  Les  pesées  sur- 
cessives  penneltront  de  suivrez  les  progrès  de  1  envahissement,  mais  n'ap- 
prendront rien  d'absolu.  L'épaiss(;ur  des  téguments.  (|u'on  appréciera  « 
pinviiiit  la  peau  entre  les  doigts,  donnera  encore  des  indices,  mais  iusufli* 


I 


Taillo 

Poids 

i-',7r> 

73  kil. 

1     80 

79 

1     85 

83 

1     90 

88 
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guide  plus  exact,  c'est  le  rapport  du  pords  à  la  taille.  Voici  un 
5ssé  par  Quételet  (Physique  sociaky  Bruxelles,  1869)  : 

Taille  Poid* 

1»,50  52  kil. 

1     55  54 

1     60  60 

1     65  64 

1     70  67 

son  a  donné  un  tableau  dont  les  chiffres  ne  s'écartent  pas  sensi- 
5  ceux  de  Quételet.  On  devra  encore  tenir  grand  compte  du  degré 
.mené  par  l'embonpoint  ;  les  inconvénients  de  la  surcharge  adi- 
ont  pas  en  rapport  direct  avec  son  excès  et  les  différents  sujets 
des  effets  très-variables  pour  un  embonpoint  donné, 
sarcie  n'a  pas  sa  place  marquée  dans  le  cadre  nosologique  ;  elle 
i  plus  considérée  comme  une  infirmité  ;  néanmoins,  quand  elle  est 
>ppée,  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  entraîne,  le  malaise  qu'elle 
s    accidents   qu'elle    peut  provoquer    en    font    une   véritable 

kémes.  —  Les  caractères  de  l'obésité  sont  si  facilementappréciables, 
peine  besoin  de  les  décrire.  Toute  l'économie  est  d'ordinaire  en- 
5si  bien  le  tissu  cellulaire  interstitiel  que  le  tissu  sous-cutané, 
s  degrés  inégaux  :  les  points  les  plus  surchargés  de  graisse  sont  : 
menton ,  le  thorax ,  les  mamelles,  le  ventre  et  la  région  fessière. 
K>ints  sont  respectés,  les  paupières,  la  verge,  le  scrotum,  les  poi- 
chevilles.  Les  obèses  ont  un  aspect  caractéristique  :  le  corps  est 
les  saillies  normales  sont  masquées;  le  visage,  d'ordinaire  très- 
rd  son  expression  ;  le  bas  des  joues  et  le  menton  se  laissant  faci- 
stendre,  forment  des  bourrelets  qui  descendent  vers  la  poitrine; 
conique,  piiiforme;  le  cou  s'efface  plus  ou  moins.  Le  tronc  sur- 
d  un  grand  développement;  la  région  mammaire  arrive  chez 
à  un  volume  notable,  et  les  seins  chez  la  femme  deviennent 
Il  n'y  a  plus  de  taille  ;  le  ventre,  qui  se  confond  avec  le  thorax,  est 
)leur  démesurée,  surtout  dans  sa  partie  sous-ombilicale  ;  il  couvre 
et  les  organes  génitaux,  ordinairement  indemnes,  peuvent  dispa- 
nère  les  saillies  que  forment  le  bas-ventre  et  le  haut  des  cuisses, 
sont  (rès-gros,  et,  comme  chez  les  enfants,  le  poignet  est  séparé 
n  par  un  sillon  profond,  le  tissu  conjonctif.  dense  et  serré  en  ce 
^  laissant  pas  accumuler  la  gi'aisse.  Les  téguments  de  la  cuisse 
se  replier  au-dessus  du  genou  en  un  épais  bourrelet.  Les  mains 
Is  ont  aussi  un  volume  considérable. 

tre,  aux  cuisses  et  même  aux  bras,  se  produisent  des  vergetures 
hez  les  multipares,  et,  dans  tous  les  points  où  la  peau  distendue 
i  elle-même,  aux  aines,  au-dessous  des  seins,  se  développe  de 

p. 

prendra  pas  pour  des  obèses  les  sujets  à  développement  muscu- 

sidérable,  à  forte  charpente.  Ils  peuvent  bien  avoir  un  certain 
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ciiibon point,  mais  le  développemenl  musculaire  est  prédomiiianl.  Les 
saillies  de  leurs  muscles  ne  sont  pas  masquées  par  la  graisse,  et  leur 
ac-livité,  leur  vigueur  feront  vite  rejeter  l'idée  d'une  exubérance  grais- 
stHise. 

Les  gens  obèses  ne  se  meuvent  qu'avec  peine,  et  comme  à  regret:  les 
membres  et  surtout  le  tronc  flécbissent  difficilement.  Les  patients  ne  peu- 
vent se  baisser,  il  leur  devient  pénible  de  se  vélir,  de  se  chausser.  La  marche, 
rascensiond'unescalierlesessoufflentbienvite  ;  ils  nepeuventplus  ni  courir, 
ni  monter  achevai,  ni  faire  des  armes.  Pendant  la  marche,  le  poids  excessif 
(lu  ventre  les  force  à  se  renverser  en  arrière,  à  se  tenir  cambrés,  ce  qui 
fatigue  vite  les  mus'îles  spinaux.  Ils  s'avancent  la  léte  haute,  les  bras  for- 
cément écartés  du  tronc  ou  portés  derrière  le  dos  pour  faire  contre-poids, 
sans  pouvoir  s'aider  de  la  vue  pour  savoir  où  ils  posent  le  pied.  Bientôt 
hors  d'haleine,  ils  s'asseyent  et  sont  alors  forcés  de  tenir  les  cuisses  écartées 
pour  loger  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Au  moindre  effort,  et  même 
au  repos,  ils  ont  des  transpirations  abondantes,  quelquefois  fétides.  Dès 
(ju'ils  cessent  d'agir,  ils  sont  pris  d'une  somnolence  insurmontable,  conti- 
nuelle; quel(jues-uns  s'endormiraient  môme  en  marchant. 

Dans  le  décubitus,  l'oppression  augmente,  et  souvent  il  se  produit  uar 
toux  qui  provoque  l'expulsion  pie  mucosités  abondantes.  Les  obèses  ne 
peuvent  dormir  que  la  tête  haute,  et  leur  sommeil  est  souvent  troublé  pir 
des  cauch(»mars  ou  interrompu  par  la  dyspnée;  ils  ont  alors  de  rorthopnée, 
et  sont  obligés  de  se  lever  pour  respirer  à  une  fenêtre. 

Les  polysarciques  peuvent  atteindre  un  poids  considérable  :  les  sujets 
qui  pès(»nt  80,  90,  100  kilogrammes  ne  sont  pas  rares,  et  l'on  trouve  dim 
les  auteurs  des  exemples  d'obèses  atteignant  150,  5(X)  et  même  300  kilo- 
grammes. Ces  cas  de  polysarcie  monstrueuse,  rares  en  France ,  se  voient 
surtout  en  Angleterre  et  en  Hollande. 

D'ordinaire  générale,  l'obésité  est  parfois  locale,  et  alors  le  développe- 
ment anormal  atteint,  par  ordre  de  fréquence,  l'abdomen,  les  seins,  b 
hanches,  les  fesses  et  les  cuisses.  Le  ventre  peut  être  très-volumineux  H 
hors  de  proportion  avec  le  reste  du  corps  (physconie).  D'autres  fois,« 
sont  les  fesses  qui  ont  une  saillie  plus  ou  moins  accusée  :  cette  Aisjnh 
sition  est  normale  chez  les  femmes  de  certaines  peuplades  africaines(Bas- 
chimans).  De  cette  ol)ésité  localisée  dans  l'espèce  humaine,  on  peÉl 
rapprocher  une  conformation  analogue  normale  chez  certains  aniniail 
(chameaux,  dromadaires,  bisons,  moutons  de  Barbarie).  Les  lipomes, enfii 
peuvent  être  regardés  comme  une  forme  d'obésité  tout  à  fait  KmitÂ 
Depaul  a  décrit  sous  le  nom  de  grossessse  adipeuse  une  obésité  partieBe^ 
a  accumulation  subite  et  rapide  de  graisse  dans  la  paroi  abdominale  ëi 
»  dans  les  seins,  alors  que  le  plus  souvent  les  autres  parties  du  corps i 
»  participent  point  à  ce  développement  graisseux,  et  donnant  lieu  àcff-' 
»  tains  phénomènes  de  la  grossesse  >.  C'est  là  une  fausse  gi'ossesse  dor* 
un  exanit»n  attentif  fera  vite  reconnaître  la  véritable  nature. 

Les  fonctions  digestives  s'opèrent  bien  et  sont  très-aclives  chei  le 
obèses.  Ils  sont  (|uelquefois  dyspepti(iues,  ce  qui  tient  à  leur  grand  appel 
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qu'ils  satisfont  à  toute  heure.  La  soif  est  ordinairement  très-vive  chez  eux. 
Rarement  constipés,  ils  ont  des  garde-robes  fréquentes  et  liquides. 

Les  urines,  peu  abondantes,  ont  une  densité  en  raison  inverse  de  leur 
quantité  :  l'urée  est  sensiblement  diminuée,  du  tiers,  de  la  moitié  ;  les  phos- 
phates sont  diminués  ;  l'acide  iirique  est  augmenté  ;  les  matières  colorantes 
sont  aussi  en  quantité  plus  grande  qu'à  Tétat  normal.  Il  n'est  pas  rare  de 
constater  la  présence  de  lalbumine.  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  propor- 
tion des  phosphates  et  de  l'urée  est  plus  grande;  de  là  une  indication  pré- 
cieuse pour  le  traitement,  dont  il  faut  bannir  i'iodure  de  potassium  qui 
augmenterait lazoturie  (Bouchard). 

Comme  dans  le  diabète,  la  température  centrale  peut  être  abaissée  ;  le 
matin  au  réveil  le  thermomètre  donne  dans  le  rectum  36*  à  37";  dans  la 
journée,  et  surtout  après  le  repas,  la  température  se  relève.  Ce  fait»  qui  peut 
être  attribué  à  la  diminution  de  la  combustion  des  graisses,  est  également 
en  rapport  avec  la  diminution  de  l'oxydation  des  matières  azotées 
(Bouchard). 

Les  femmes  obèses,  même  jeunes,  sont  peu  réglées  et  souvent  pas  du 
tout,  communément  elles  sont  stériles.  Les  hommes  sont  quelquefois  im- 
puissants, ou  tout  au  moins  leurs  facultés  génésiques  sont  affaiblies. 
D'autre  part,  comme  nous  le  verrons  dans  Tétiologie,  les  castrais  et  les 
eunuques  deviennent  obèses  ;  il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si  l'obésité 
n'est  pas  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  l'impuissance. 

Les  facultés  intellectuelles  des  obèses  sont  souvent  aiïaiblies;  ils  devien- 
nent lourds,  paresseux,  maussades.  Les  Grecs  et  les  Romains  avaient  le 
plus  grand  mépris  pour  les  gens  à  embonpoint  excessif;  les  Béotiens 
étaient  obèses.  La  sensibilité  générale  peut  devenir  obtuse,  certains  sens 
s'émoussenl,  il  y  a  des  tintements  d'oreilles,  de  la  surdité-;  c'est  pour  de 
Tobtusion  de  louïe  que  Banting  alla  trouver  le  médecin  qui  lui  prescrivit 
le  traitement  anti-obésique  dont  le  renom  est  devenu  européen. 

Les  obèses,  même  sans  infirmités,  sont  incapables  d'exercer  une  prof<^s- 

sion  qui  réclame  quelque  activité.  Ils  sont  exemptés  chez  nous  du  service 

militaire.  Quand  Tobésilé  est  très-développée,  elle  est  funeste  à  l'égal 

d'une  maladie  grave,  par  l'inaction  complète  qu'elle  impose  et  les  troubles 

fonctionnels  sérieux  qu'elle  entraîne  avec  elle.  La  plupart  de  ces  désordres 

sont  explicables  par  une  action  mécanique  sur  les  vaisseaux  sanguins  et 

les  viscères.  Les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires  sont  sérieusemont 

entravées  ;  le  cœur  comprimé  par  la  graisse  fonctionne  moins  activement, 

il  y  a  des  palpitations,  de  la  stase  ventriculaire,  de  la  dilatation  de  l'organe. 

Ben  résulte  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  qui  atteint  le  cerveau  et 

fe  poumon.  Les  obèses  ont  de  la  somnolence,  des  vertiges.  Ils  éprouvent 

de  la  dyspnée,  même  au  repos  ;  les  poumons,  comprimés  par  les  dépôts 

graisseux  du  médiaslin,  sont  refoulés  en  haut  par  le  diaphragme.  L'eslo- 

mac  peut  être  tiré  en  bas  par  l'épiploon  devenu  énorme  ;  il  y  a  alors  des 

troubles  digestifs,  souvent  des  vomissements  après  les  repas.  Les  intestins 

comprimés,  refoulés  par  l'envahissement  du  tissu  parasitaire,  sont  chassés 

au  dehors  et  vont  former  des  hernies  ainsi  que  l'épiploon.  L'embarras  do 
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la  circulation  abdominale  amène  des  hémorrhoïdes.  L'utérus  el  ses  annen^s 
participent  à  la  gène  commune,  et  celte  action  mécanique  peul  n'être  pa.N 
étrangère  à  la  stérilité  et  aux  troubles  menstruels. 

Les  obèses  seraient,  d  après  beaucoup  d'auteurs,  plus  aptes  à  contracter 
les  maladies  épidémiques  ;  les  maladies  fébriles  sont  certainement  plus 
graves  chez  eux,  ils  réagissent  moins;  dans  la  lièvre  typhoïde,  leur  pouls 
est  plus  accéléré,  plus  petit,  si  le  cœur  est  gras;  radynamie  les  atteint 
très-promptemenl.  Ils  deviennent  souvent  diabétiques,  et  nous  verrons 
dans  Fétiologie  que  pour  Durand-Fardel,  Bouchard  et  d'autres,  obésité  « 
diabète  procèdent  d'unecause  commune,  et  l'obésité,  d'ordinaire  ant«'»riemv 
à  la  glycosurie,  n'est  pas,  comme  on  pourmit  le  croire,  due  à  la  polypha^j^- 
diabétique. 

Le  pronostic  de  l'obésité  considérable  est  donc  sérieux  et  même  grave,  t*n 
raison  des  conséquences  prochaines  ou  éloignées  quelle  entraîne.  Les  écrits 
des  anciens  sont  pleins  d'aphorismes  qui  prédisent  aux  obèses  une  vie  eourtf, 
ou  une  précoce  décrépitude.  La  mort  subite  ou  rapide  est  fréquente;  elle 
est  due  tantôt  à  Tliémorrhagie  où  à  la  congestion  cérébrale,  plus  souvent 
encore,  peut-être,  à  la  sjncope  par  faiblesse  de  l'impulsion  cardiaque. 
L'étranglement  herniaire  n'est  pas  rare,  et  nous  avons  vu,  pendant  le  sié^, 
un  obèse  qui  s'était  condanmé  à  une  diète  relative,  plutôt  que  de  roan^ 
le  pain  municipal,  pris,  à  la  suite  d'un  amaigrissement  rapide,  d*une  oc- 
clusion intestinale  qui  tenait  sans  doute  à  un  changement  brusque  dans 
les  conditions  de  mobilité  de  l'intestin. 

Étlolo((ie«  —  Pathofl^énle*  —  Les  causes  de  l'obésité  sont:  l*pn^  ! 
disposantes  ;  ^^'^  occasionnelles. 

!•  Causes  prédisposantes.  —  Age,  —  La  polysarcie  est  rare  dans  l'enfancf  : 
il  y  a  alors  une  exubérance  de  graisse  qui  est  normale  et  disparaît  pte 
tard,  quand  l'enfant  marche.  C'est  vers  trente  ou  quarante  ans  que  robêsitr 
se  montre;  à  cet  âge,  le  développement  est  accompli, et  la  ration  alimfB- 
taire,  restant  stuisiblement  la  môme,  cesse  d'être  employée  à  raccroisse- 
ment  de  l'individu  et  s'accumule  dans  l'économie  sous  forme  de  réserrf 
adijH'Use.  A  cette  phase  de  la  vie,  d'ailleurs,  où  l'avenir  est  plus  assonf. 
l'aclivilé  se  modère,  l'individu  dépense  moins.  L'obésité  héréditaire  est  plus 
précoce,  elle  commence  vers  quinze  ou  vingt  ans  ;  enfin,  chez  les  polysir- 
ciques  devenus  énormes,  l'affection  date  souvent  de  l'enfance. 

Sexe,  —  Les  femmes,  prédisposées  par  un  excès  d'embonpoint  normil» 
sont  plus  sujettes  à  l'obésité, qui  apparaît  d'ordinaire,  chez  elles,  aprèsh 
mén(»pause.  Leur  vie  stklen taire ,  moins  active  ,  donne  la  raison  de  celle 
différence  avec  l'homme. 

Professions.  —  C'est  plutôt  par  les  habitudes  hygiéniques  qu'elle  enlndnf 
(|iie  par  sa  nature  même,  que  la  profession  joue  un  rôle  étiologique.  U* 
g<»ns  de  métier,  les  ouvriers,  sont  bien  rarement  obèses;  les  professionssè 
dentaires  et  inaclives  sont  favorables  à  l'engraissement  excessif  :  dans  If 
couvents,  malgré  l'abstinence  fréquente  et  la  sévérité  du  régime,  l'obéâl 
n'est  pas  rare,  en  raison  de  la  vie  sédentaire,  inoccupée,  de  la  tranquiRil 
d'esprit,  de  l'absence  d'exercice.  Chez  les  gens  de  bureau,  chez  les  prison- 1 
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iiiei's,  les  mêmes  effets  procèdent  de  causes  analogues  et  du  séjour  dans 
un  air  confiné. 

Parent-Duchatelet  a  signalé  l'obésité  si  commune  chez  les  prostituées, 
<lonl  Tactivité  physique  et  intellectuelle  est  nulle,  le  sommeil  très-pro- 
longé,  et  qui  mangent  ou  bohrent  sans  cesse.  Chez  les  bouchers,  les  char- 
<!uliers,  gens  qui  vivent  grassement,  boivent  beaucoup  et  fatiguent  peu, 
robésité  s'explique  sans  qu'on  invoque  les  prétendues  émanations  nourris- 
sautes  de  la  viande. 

Dans  Farmée,  Tobésité,  rare  pour  Tinfanterie,  est  plus  commune  dans 
la  cavalerie,  mais  surtout  chez  les  ofliciers,  mieux  nouiTÎs,  et  pour  lesquels, 
dès  longtemps,  l'exercice  du  cheval  à  cessé  d'être  un  travail. 

Climats. — Les  pays  humides  et  froids  du  nord  de  I  Europe  cx)mptent  un 
grand  nombre  d'obèses.  Réserve  faite  de  l'influence  de  l'humidité,  qui  pa- 
raît avérée,  ce  n'est  pas  le  climat,  mais  le  régime  qu'il  impose  que  l'on 
doit  accuser.  En  Angleterre,  en  Hollande,  les  excès  de  table  et  de  boisson 
sont  passés  dans  les  mœurs. 

Hérédité.  —  H  y  a  certainement  une  obésité  constitutionnelle  qui  se 
transmet  par  hérédité.  L'exubérance  de  graisse  survient  alors  souvent  en 
dépit  des  conditions  les  moins  propices.  On  voit  tous  les  membres  d'une 
même  famille  aiTiver  à  un  embonpoint  marqué.  Peut-être  l'affection 
n'est-elle  héréditaire  qu'indirectement,  et  par  le  fait  des  diathèses  dont 
elle  procède  souvent  (arlhritis,  scrofule,  etc.).  Chambers  a  relevé  Tin- 
lluence  de  l'hérédité  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Cette  cause  est  bien 
uette  chez  les  animaux,  où  l'on  voit  certaines  races  très-aptes  à  l'engrais- 
sement. 

Tempérament,  conditions  morbides.  —  Les  lymphatiques,  les  scrofuleux, 
<ieviennenl  souvent  polysfirciques.  L.  Dubourg  croit  à  l'influence  de  lïnac- 
lion.  Cela  peut  être  exact  quehjuefois,  mais  tous  les  strumeux  ne  sont  pas 
impotents. 

Bouchard  attribue  à  Farlhritis  une  influence  capitale  dans  l'étiologie  de 
Tofesité.  D'une  statistique  (|ue  notre  distingué  collègue  a  bien  voulu  nous 
communiquer,  il  résulte  que,  sur  09  cas  d'obésité,  on  trouve  46  arthri- 
tiques bien  avérés;  encore,  sur  les  23  cas  réputés  négatifs,  un  bon  nombre 
ne  sont-ils  que  douteux  ;  dans  certaines  familles,  on  trouve,  dans  la  des- 
cendance d'un  goutteux  ou  d'un  rhumatisant,  un  certain  nombre  d'affec- 
tioiis  chroni({ues  qui  ont  entre  elles  un  lien  de  pai'enté  bien  manifeste  : 
asthme,  migraine  ,  névralgie,  lumbago,  gravelle,  pierre,  colique  hépati- 
que, hémon'hoïdes,  diabète,  obésité,  affections  qui  alternent  chez  les  descan» 
dants. 

Les  rapports  de  l'obésité  et  du  diabète  sont  bien  connus.  Beaucoup  de 
diabétiques  étaient  gros  longtemps  avant  d'avoir  du  sucre  dans  les  urines. 
On  rencontre  à  Vichy  un  grand  nombre  de  polysarciques  que  leur  diabète 
v  amène. 

I/obésité  et  le  diabète  ne  procèdent  donc  pas  l'un  de  Tautre,  mais  U» 
dus  sans  doute  à  une  même  c^use  qui  est,  pour  Bouchard,  une  maladk 
globule  rouge.  La  respiration,  dans  ces  affections,  introduit  autant dV 
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mais  les  hématies    eu  fixant  moins,  ni  le  sucre  ni  la  graisse  ne  sont 
brûlés;  de  là  la  glycosurie  et  la  polysarcie. 

:2**  Causes  occasionnelles.  —  Au  premier  rang  figurent  les  conditions  i»- 
thologiques  qui  impriment  à  1  économie  une  modification  profonde  :  la 
convalescence  des  maladies  gi*aves,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatiiit*, 
les  hémorrhagies  abondantes,  les  saignées  répétées,  lablation  d'un  mem- 
bre; celte  dernière  cause  place  souvent,  il  est  vrai,  l'individu  dans  les  con- 
ditions de  la  vie  sédentaire.  Les  traumatismes,  une  entorse,  une  fracture  de 
jambe,  qui  tiennent  le  patient  au  lit,  engraissent  par  la  même  raison. 

Il  y  a  un  rapport  manifeste  entre  les  fonctions  génitales  dans  les  deux 
sexes  et  l'apparition  de  l'embonpoint;  mais  lé  sens  n'en  est  pas  nettement 
déterminé.  Le  mariage,  les  excès  vénériens,  l'accouchement,  une  niélror- 
rhagie  ou,  au  contraire,  l'aménorrhée,  ont  été  souvent  le  signal  d'une 
exubérance  degi*aisse.  La  castration  a  un  effet  identique  chez  rhonuneet 
chez  les  animaux.  Les  eunuques,  les  castrats,  sont  obèses,  et  l'on  sait  que 
la  castration,  appliquée  à  diverses  espèces  animales,  n'a  en  vue  que  leur 
engraissement  ;  tels  sont  les  bœufs,  les  porcs,  les  moutons,  et  même  cer- 
tains laissons,  les  carpes.  L'amaigrissement  qui  survient  chez  les  jeuiH*s 
gens  à  l'époque  de  la  puberté,  par  l'entrée  en  activité  des  fonctions  géni- 
tales confirme  la  relation  que  nous  indiquons. 

Le  mercure  a  une  influence  très-réelle  :  ce  n'est  |)as  seulement  chez  les 
syphilitiques,  dont  il  améliore  l'état  général,  qu'il  agit  ainsi.  On  a  vu  sou 
absorption  chez  des  doreurs  au  feu,  alors  que  son  action  thérapeutique  n'a- 
vait que  faire,  être  la  source  d'un  embonpoint  anormal. 

De  toutes  les  causes  occasionnelles,  la  plus  active,  sans  contredit,  est 
l'alimentation  :  on  sait  avec  quelh;  facilité  engraissent  les  animaux  auxqud> 
on  dis|)ense  lil)éralement  la  nourriture  et  qu'on  tient  au  repos. 

L'homme,  il  est  vrai,  n'obéit  pas  aussi  complètement  àc«s  influences, ce 
qui  peut  tenir  à  ce  que,  chez  lui,  la  vie  animale  est  doublée  de  l'activile 
intellectuelle.  Il  y  a  néanmoins  une  obésité  acquise  qui  ne  procède  que  du 
régime  uni  au  repos.  On  trouve, dans  la  thèse  de  Philbert,une  obsenatiuD 
très-intéressante  et  très-connue  qui  prouve  l'importance  du  régime,  l^ 
sujet  de  l'observation,  sorti  très-maigre,  à  dix-sept  ans,  d'une  pension  ou 
l'alimentation  était  insufGsante,  rentra  chez  ses  parents  et,  à  la  table 
patenielle,  il  commença  à  engraisser  dans  une  proportion  telle,  que, à 
vingt  et  un  ans,il  était  exempté  de  la  conscription  pour  obésité.  Ajouloib 
qu'après  une  cure  d'eaux  minémies,  dont  le  régime  était  la  base,  il  a^*ait 
maigri  de  trenle-cin(|  livres  en  six  semaines. 

La  nature  des  aliments  est  loin  d'être  indilTérente;  les  aliments  azotés 
sont  pi-esque  sans  action  sur  l'engraissement.  Les  carnivores  sont  niaigi^* 
ce  qui  tient  pour  une  part,  il  est  vrai,  à  leur  vie  active.  On  ne  parvient  à 
les  engraisser  qu'en  les  soumettant  au  régime  mixte,  en  leur  donnant  de» 
aliments  gras  ou  hydro-carbonés.  L'introduction  des  corps  gras  dans  la  na- 
tion fait  paitie  des  pratiques  des  éleveurs,  (hi  donne  aux  animaux  de> 
tourteaux  de  eolza,  des  graisses  ou  des  fruits  oléagineux.  Dans  le  n4)rd, 
|)our  engraisser  les  volailles,  on  mêle  à  leurs  aliments  du  saindoux  et 
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même  de  l'huile  de  morue.  Les  graisses  contribuent  à  former  la  réserve 
adipeuse  ;  émulsionuées  par  le  suc  pancréatique,  elles  arrivent  en  partie 
dans  le  sang  par  les  chylifères  et  le  canal  thoracicfue,  et  se  déposent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  interstitiel. 

Toutefois,  comme  le  fait  remarquer  Mathias  Duval,  la  nutrition  n*est  pas 
directe,  les  graisses  n'arrivent  pas  dans  les  tissus  par  un  acte  pur  et  simple 
d'absorption  {voy.  Nutrition,  p.  109).  11  se  passe  au  niveau  des  cellules, 
qui  ont  pour  fonction  de  fixer  et  de  retenir  les  graisses,  un  travail  d'assi- 
milation et  de  constitution  chimique.  Ce  qui  prouve  ce  rôle  spécial  des 
cellules  adipeuses,  c'est  que,  pour  des  animaux  d'une  même  espèce,  nourris 
différemment,  la  graisse  d'un  même  tissu  parait  à  peine  varier,  et  (|ue, 
d'autre  part,  pour  un  même  animal,  la  graisse  varie  dans  les  divers  points 
de  rorganisme  (M.  Duval). 

Gubler  attribue  aux  corps  gras  un  rôle  plus  relevé.  Avec  Schwann,  il  pense 
que  la  matière  gmsse  est  le  point  de  départ  de  toute  formation  cellulaire. 
Elle  fournirait  donc  les  éléments  de  la  rénovation  des  tissus.  L'huile  de 
morue  est,  pour  lui,  une  substance  histogénique  par  excellence. 

Les  expériences  sur  les  animaux  prouvent  que  les  aliments  ternaires, 
les  fécules  et  le  sucre,  sont  très-ftivorablesà  l'accroissement  de  la  réserve 
adipeuse.  Ces  résultats  de  l'observation  ont  été  longtemps  contestés;  niais 
les  travaux  de  Dumas,  de  Boussingault,  de  Payen,  de  Liebig,  de  Persoz,  etc. , 
ont  démontré  que  l'organisme  animal  peut  former  des  corps  gras  par  trans- 
formation (les  aliments  hvdro-carbonés. 

Les  substances  quaternaires  azotées  peuvent-elles  former  de  la  graisse, 
ou  ne  sont-elles,  comme  le  veut  Liebig,  que  des  aliments  plasjtiques  des- 
tinés à  réparer  l'usure  des  ti;5sus? 

Les  idées  de  Liebig  ont  été  peu  à  peu  ébranlées  par  les  faits  ;  les  phéno- 
mènes de  la  putréfaction,  qui  donnent  aux  dépens  des  matières  azotées  des 
acides  gras,  volatils;  la  formation  de  l'adipocire,  la  stéatose,  si  rapide  après 
rempoisonnement  par  le  phosphore,  rendaient  bien  probable  la  transfor- 
tion  en  graisse  des  matières  azotées.  Aujourd'hui,  le  doute  n'est  plus  pos- 
sible; dans  sa  physiologie  générale,  Cl.  Bernard  établit  que  la  graisse  se 
produit  dans  l'organisme  animal  comme  dans  les  végétaux.  Cette  graisse» 
qui  n'existe  pas  à  l'état  libre,  se  trouve  sous  forme  de  combinaison  avec 
des  matières  albuminoïdes  ou  autres,  et  elle  se  sépare  en  vertu  d'un  travail 
de  décomposition,  de  dédoublement,  de  fermentation.  Les  hydmtes  de  car- 
bone peuvent  d'ailleurs  prendre  naissance  dans  l'économie  aux  dépens 
des  matières  albuminoïdes,  puisque  Cl.  Bernard  a  montré  que  du  glyco<» 
gène  se  produit  dans  le  foie,  chez  un  animal  soumis  à  un  régime  entière 
ment  exempt  de  graisses  et  d'hydrates  de  carbone.  PettenkoferelVoit,iion 
rissant  de  jeunes  pores  avec  de  la  viande,  ont  constaté  qu'ils  engraissaie: 
Selon  eux,  chez  un  animal  nourri  avec  des  albuminoïdes  en  excès»  a 
grande  partie  du  carbone  non  éliminée  sert  à  former  des  graisses. 

En  résumé,  tous  les  aliments  ingérés,  ternaires  ou  quaternaires,  p 
vent  former  dc^  la  graisse.  La  série  des  transformations  par  lesquelles 
passent  n  est  pas  connue ,  mais  le  fait  est  constant.  Il  est  d'ailleui^ 
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bable,  comme  le  montre  rexpérimeutation  sur  les  animaux,  que  le  tissu 
adipeux  provient  surtout  des  aliments  hydro-carbonés  et  des  graisses,  et 
<|ue  la  transformation  en  corps  gras  des  aliments  azotés  n  est  que  I  excep- 
tion. 

Quel  est  le  rôle  des  boissons  dans  l'engraissement?  L'eau  étant  le  meii- 
strue  liquide  de  toutes  les  absorptions,  favorise  cette  fonction  ;  d'ailleurs  il 
sî^  peut  qu'elle  provocjue  une  hypersécrétion  intestinale  rendant  absor- 
bable  une  partie  du  résidu  intestinal,  qui,  sans  cela,  serait  devenu  ma- 
tière fécale  (Ch.  Robin).  Après  Robin,  Dancel  a  beaucoup  insisté  sur  la 
diète  des  boissons,  il  en  a  peut-être  exagéré  l'importance  ;  néanmoins  les 
i'utralneurs  mesurent  parcimonieusement  les  boissons  aqueuses  à  leurs 
clients. 

Il  est  établi  par  les  recherches  d'Ilammond,  d'Âlberton,  de  Lussana,  que 
Talcool  ingéré  n'est  pas  entièrement  brûlé  et  qu'une  partie  s'assimile  et 
forme  de  la  graisse.  Quant  à  la  bière,  l'analyse  rend  compte  de  ses  effets: 
l'Ile  contient  plus  de  50  grammes  d'alcool  par  litre  et  près  de  40  grammes 
d'un  extrait  solide  hydrocarboné.  C'est  à  l'usage  immodéré  de  ta  bière 
<|u*est  due  en  partie  lobésité  dans  certaines  professions  et  chez  certains 
peuples  :  les  limonadiers,  les  habitués  des  brasseries  sont  pour  la  plupart 
obèses  ;  dans  tes  pays  où  il  se  fait  une  grande  consommation  de  bière, 
dans  les  Flandres,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  on  rencontre  les  cas  les 
plus  fréquents  et  les  plus  remarquables  d'obésité. 

Nous  connaissons  maintenant  tes  conditions  d'hygiène  et  d'alimentation 
qui  causent  l'obésité  ;  un  certain  nombre  de  polysarcies  acquises  n'ont  pas 
d'autre  origine.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  la  cause  du  mat  est  inhérente 
à  l'individu  :  il  y  a  obésité  constitutionnelle.  L'alimentation,  pour  si  favo- 
rable qu'elle  soit  à  la  surcharge  graisseuse,  exige  une  prédisposition  du 
sujet,  et  certains  individus  sont  absolument  rebelles  à  l'influence  du  régime, 
alors  que  d'autres  font  de  la  graisse  à  l'excès,  en  dépit  des  conditions  les 
moins  propices  et  dans  la  plus  extrême  misère.  On  connaît  cette  obsena- 
tioii,  citée  par  Dupuytren,  d'une  femme  qui,  née  dans  l'indigence  et  devenue 
mendiante,  atteignit  des  proportions  monstrueuses.  Les  antécédents  hérédi- 
taires et  la  constitution  individuelle  jouent  ici  le  rôle  principal. 

Il  y  a  certainement  chez  les  polysarciques  un  trouble  de  nutritioD 
inconnu  dans  son  essence,  une  perturbation,  une  déviation  de  celte  fonc- 
tion qui  fait  que  tous  les  aliments  aboutissent  à  former  de  la  graisse. 
On  ne  peut  s'empêcher  d'établir  un  rapprochement  de  plus  entre  l'obésité 
ri  le  diabète,  et  de  songer  à  ces  glycosuriques  qui  font  du  sucre  avec  tous 
1rs  aliments,  et,  mis  à  la  diète,  y  usent  leur  propre  substance.  Peut-être 
1  obésité  doit-elle  être  attribuée  à  quelque  perturbation  dans  les  fonctions 
jKM'veuses  qui  président  à  la  nutrition. 

Dans  l'état  de  nos  connaissances,  il  est  peut-être  oiseux  de  se  demander 
({uelle  est  la  nature  de  l'obésité.  Hippocrate,  Colins  Aurelianus  en  font 
une  cachexie.  Pour  Robin,  elle  est  due  à  une  affection  du  tissu  cellulaire 
dont  les  cellules  deviennent  vésiculeuses.  Pour  Durand-Fardel,  Torganisme 
l'st  surchargé  de  graisse,  comme  dans  le  diabète  il  l'est  de  sucre,  et  dans 
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la  diathèse  urique  diacide  urique,  et  la  cause  de  cette  surcharge  est  Tinsuf- 
fisance  des  combustions.  Concluons  avec  Labbée  que  nous  savons  trop  peu 
de  choses  sur  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  pour  comprendre  la 
nature  de  Tobésité. 

Il  n'est  pas  hors  de  propos  de  rapprocher  ici  Tamaigrissement  de  Tobé- 
sité,  pour  faire  ressortir  les  analogies  qui  les  unissent;  ces  deux  états, 
offrent  au  point  de  vue  étiologique,  Tun  au  delà,  l'autre  en  deçà  de  Tem- 
bonpoinlnonual,  une  symétrie  presque  absolue.  Leurs  causes  sont  de  même 
ordre,  mais  de  signes  contraires,  pour  ainsi  dire  :  il  y  a  une  maigreur  con- 
stitutionnelle, un  amaigrissement  acquis,  une  émaciation  morbide. 

Comme  l'obésité,  la  maigreur  peut  être  de  race,  et  Ton  voit  des  familles, 
des  peuplades  même,  dont  les  formes  sèches  sont  le  trait  caractéristique. 
L'alimentation,  autant  par  sa  nature  que  par  sa  quantité,  est  unec^use  dé- 
terminante de  maigreur  ;  en  vain  la  ration  alimentaire  serait-elle  abondante, 
l'individu  restera  maigre  s'il  n'y  trouve  en  proportion  suffisante  les  maté- 
riaux adipogènes.  Les  carnivores,  les  oiseaux  de  proie,  le  loup,  le  tigre,  le 
lion,  l'aigle,  le  vautour  sont  maigres.  Si  à  l'alimentation  insuffisante  vien- 
nent s'ajouter  des  déperditions  exagérées,  par  fatigues  ou  travaux  excessifs, 
l'amaigrissement  survient  promptement;  les  ouvriers  mal  nourris  et  sur- 
menés sont  et  restent  maigres. 

Les  causes  pathologiques  interviennent  ici  aussi  largement  au  moins 
que  pour  l'obésité.  Le  plus  souvent  il  y  a  disproportion  entre  la  nutrition 
et  la  dénutrition  ;  les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  soit  par  la  fièvre  et 
les  combustions  exagérées  qu'elle  entraîne,  soit  par  le  fait  d'obstacles 
apportés  à  la  réparation,  ou  de  sécrétions  morbides,  produisent  un  excès 
de  dépense  auquel  l'organisme  affaibli  ne  peut  faire  face  sans  déchoir,  et 
lecarl  est  d'autant  plus  grand,  le  déficit  plus  accusé,  que  l'organe  ou  le 
système  atteint  a  des  connexions  plus  étroites  avec  la  nutrition.  Les  mala- 
dies de  l'intestin  entraînent  l'émaciation  à  bref  délai  ;  après  elles,  arrivent, 
par  ordre  d'importance  à  ce  point  de  vue,  celles  du  poumon,  du  foie,  du 
rein,  de  la  vessie,  du  cœur,  du  cerveau. 

De  simples  pertes  d'infiux  nerveux  suffisent  à  amener  l'amaigrissement  : 
les  travaux  intellectuels  excessifs,  les  veilles  prolongées,  l'insomnie,  les 
émotions  dépressives,  la  jalousie,  l'envie,  le  chagrin  font  maigrir.  Par 
contre  les  idiots  et  certains  aliénés  dont  l'activité  morale  est  presque  ré- 
duite à  rien,  deviennent  souvent  polysarciques. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  ici  du  ressort  de  l'hygiène,  et  les 
médecins  de  tous  les  temps  ont  à  bon  droit  attaché  plus  de  prix  au  régime 
diéUHique  qu'aux  agents  médicamenteux.  L'obésité  n'étant  pas  tme,  mais 
procédant  de  causes  très-diverses,  n'est  évidemment  pas  justiciable  d'un 
traitement  toujours  identique.  Gubler  fait  judicieusement  remarquer  qu'il 
n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  de  l'obésité.  La  cure  de  réduction  n'est 
qu'un  moyen  auxiliaire  et,  si  l'on  veut,  la  médecine  du  symptôme. 

Dans  l'étiologie,  nous  avons  vu  que  l'obésité  est  fréquemment  le  produit 
d'une  diathèse  innée  ou  acquise  ;  tenter  la  cure  d'amaigrissement  sans 
avoir  modifié  l'économie,  c'est  s'exposer  à  des  insuccès.  Le  traitement 
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comporte  donc  deux  indications  essentielles  :  1"  agir  sur  Tétai  morbide  qui 
a  amené  Tobésité  ;  2*  diminuer  Tembonpoint  par  la  cure  de  réduction. 

La  cure  d'émacialion  ne  réussit  d'emblée  que  chez  les  gros  mangeurs,  la 
minorité  des  polysarciques.  Il  faudra  donc  scruter  obstinément  le  passe 
personnel  et  héréditaire  des  malades  et  attaquer  la  cause  morbide  de  la 
surcharge  graisseuse,  si  on  la  découvre,  à  Taide  des  agents  appropriés.  Les 
arthritiques  tireront  de  bons  efTets  de  l'usage  des  alcalins;  une  saison  à 
Vichy  réduira  souvent  leur  embonpoint.  Aux  lymphatiques,  aux  scrofuleux, 
rhuilc  de  morue,  les  préparations  iodurées  seront  prescrites  avec  avantage. 
Les  obèses  débilités  par  une  maladie  antérieure,  par  des  pertes  de  san^, 
des  excès,  se  loueront  de  l'emploi  des  toniques,  des  reconstituants,  du  fer, 
des  amers,  de  l'hydrothérapie  ;  les  bains  de  mer  ont  réussi  entre  les  mains 
de  Foubert.  Ces  agents  conviendraient  aussi  aux  obèses  chloro-anémi- 
ques. 

Le  traitement  de  Tobésité,  comme  symptôme,  est  appliqué  aujourd'hui 
d'une  façon  peut-être  plus  scientifique,  mais  il  a  peu  gagné  comme  résul- 
tats pratiques.  La  cure  de  réduction  est  basée  sur  deux  indications  fonda- 
mentales: 1°  diminuer  l'apport  des  matériaux  de  réserve;  2*  en  faciliter 
l'élimination. 

Le  régime  alimentaire  tient  le  premier  rang  dans  ce  traitement,  les  agents 
médicamentaux  ne  viennent  qu'au  second  plan.  Le  plus  grand  obstacle  aa 
succès  vient  des  malades  eux-mêmes  ;  beaucoup  d'obèses,  gros  mangeurs, 
peu  énergiques  et  sans  volonté,  ne  peuvent  s'astreindre  à  un  traitement 
qui  se  résume  dans  ce  précepte  de  l'école  de  Salerne  :  «  Doux  exercice  et 
modeste  repas.  » 

Le  régime  diététique  comporte  le  rationnement  aussi  bien  que  le  choix  des 
aliments.  Tous  les  auteurs,  depuis  les  anciens,  Hippocrate,  Galien,  Celse, 
Ca^lius  Aurelianus,  jusqu'aux  médecins  modernes,  ont  recommandé  la  so- 
briété. Mais  ce  sage  précepte  ne  saurait,  sans  dommages,  être  appliqué 
avec  trop  de  rigueur.  Chossat,  dans  ses  expériences  sur  l'inanition,  a 
établi  que  le  tissu  adipeux  est,  de  tous,  celui  dans  lequel  les  phénomènes 
de  nutrition  sont  les  plus  actifs  et  celui  qui  se  réduit  le  plus  promptement 
lors  de  l'abstinence  complète.  On  arriverait  donc  sûrement,  par  une  dièle 
rigoureuse,  à  restreindre  dans  une  proportion  considérable  la  réserve  adi- 
peuse de  l'économie;  mais  ce  traitement  ne  serait  pas  sans  dangers,  car 
tous  les  organes  subissent,  à  des  degrés  variables,  la  perte  de  poids.  Après 
le  tissu  adipeux,  viennent  dans  l'ordre  de  déchéance  les  muscles,  le  sanî!, 
puis  les  viscères,  la  rate,  le  foie,  le  pancréas,  le  cœur.  Ce  qui  arrive  dans  le 
jeûne  sévère  se  produit  sur  une  échelle  moindre  par  l'alimentation  insufli- 
santé.  Il  est  clair  que  les  entraves  apportées  à  la  réparation  des  viscères  par 
une  sobriété  exagérée  pourront  avoir  de  sérieuses  conséquences  ;  la  dimi- 
nution des  aliments  ne  devra  donc  pas  descendre  au-dessous  de  ta  ration 
normale  nécessaire  à  maintenir  l'intégrité  des  organes.  Cette  ration  varif 
beaucoup  avec  Tàge,  le  sexe,  la  profession  et  bon  nombre  d'autres  données 
On  peut  réduire  au  minimum  certains  de  ses  éléments,  mais  il  importe  de 
ne  pas  diminuer  la  ({uantité  des  principes  azotés.  La  ration  du  cavalier 
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français  doit  fournir  chaque  jour  15i  grammes  de  carbone  et  2:2  grammes 
d'azote.  Vacher  donne  un  tabreau  dans  lequel  la  moyenne  serait  de 
160  grammes  de  carbone  et  de  28  grammes  d*azote.  Ce  serait-là  la  ration 
normale  et  nécessaire  à  l'habitant  des  villes  ;  elle  est  fournie  par  760  gram- 
mes de  matériaux  hydro  carbonés,  et  i9i  grammes  d'aliments  azotés.  On 
pourra  réduire  la  proportion  des  premiers  ;  mais  les  seconds  ne  sauraient , 
sans  risques,  être  inférieurs  à  194  grammes. 

La  sélection  des  aliments  est  bien  autrement  importante  que  leur  ration- 
nement. 

La  diète  anti-obésique,  déjà  esquissée  par  les  anciens^  avait  été  remise  en 
honneur  vers  1850  par  un  médecin  français,  Dancel,  qui  avait  nettement 
fonnulé  les  règles  d'un  régime  d'amaigrissement  basé  sur  le  choix  des 
aliments  et  la  diète  des  boissons.  En  1863,  un  Anglais,  William  Banting, 
entrepreneur  de  convois  funèbres,  gros  mangeur  et  obèse,  après  avoir  du- 
rant vingt  ans  essayé  bien  des  traitements,  obtint,  grâce  à  un  régime 
prescrit  par  son  médecin,  llarvey,  des  résultats  inespérés.  Dans  son  en- 
thousiasme quelque  peu  ingénu,  il  s'efforça  de  vulgariser  le  traitement  qui 
l'avait  soulagé.  Par  une  fortune  bizarre,  sinon  inexplicable,  celte  brochure, 
sans  prétentions  scientifiques,  tombant,  il  faut  le  dire,  dans  un  milieu  où 
Polnisité  n'est  pas  rare,  eut  un  retentissement  considérable,  d'abord  en  An- 
gleterre, puis  dans  l'Europe  entière.  Depuis,  la  cure  d'amaigrissement  a 
fait  quelques  progrès,  mais  le  régime  alimentaire  en  est  resté  la  base. 

Le  choix  des  aliments  s'appuie  sur  les  travaux  des  physiologistes  moder- 
nes, de  Boussingaull,  Dumas,  Payen,  etc. 

L'exclusion  doit  porter  surtout  sur  les  corps  gi*aset  les  aliments  hydro- 
carbonés, qui  fournissent,  sinon  exclusivement,  au  moins  d'une  façon  pré- 
dominante, le  tissu  adipeux.  Le  régime  devra  être  emprunté  surtout  aux 
matières  azotées.  On  proscrira  le  beurre,  les  graisses,  l'huile,  le  gras  de 
viande,  le  lait.  Les  féculents,  les  pîltes  alimentaires,  vermicelle,  tapioca, 
macaroni;  les  farineux,  pois,  fèves,  haricots;  le  riz,  le  chocolat,  le  sucre, 
seront  interdits.  Les  pommes  de  terre  qui  contiennent  une  moindre  pro- 
portion de  fécule  pourront  être  tolérées.  On  rejettera  aussi  les  bonbons, 
les  fruits  sucrés,  les  abricots,  les  poires,  les  pèches,  les  cerises  douces,  les 
melons,  les  betteraves.  On  fera,  de  préférence,  usage  du  pain  fait  avec 
la  farine  de  second  choix,  qui  contient  plus  de  gluten  et  moins  d'amidon 
que  la  farine  dite  fleur  de  froment.  L'alimentation  devra  consister  en 
viandes  maigres  rôties  ou  grillées,  poisson,  légumes  frais  herbacés,  parmi 
lesquels  on  choisira  de  préférence  l'oseille,  les  tomates  et  tous  les  végétaux 
contenant  des  sels  à  base  alcaline  qui  excitent  les  sécrétions  glandulaii^es, 
€t  augmentent  les  déperditions. 

Les  fruits  acides,  oranges,  groseilles,  cerises  aigi-es,  pommes,  trouvent 
ici  leur  place. 

Les  boissons  aqueuses  seront  restreintes  autant  que  possible.^  Dan- 
cel  attache  à  ce  précepte  une  importance  très-grande.  D'après  lui,  elles  fa- 
voriseraient singulièrement  l'engraissement.  Il  cite  à  l'appui  l'exemple  des 
animaux  qui  paissent  dans  des  pâturages  déclives  où  l'humidité  est  con- 
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stante;  ils  engraissent  bien  plus  promptement  que  les  animaux  nourris  au 
fourrage  sec.  L'alcool  sera  interdit,  mais  par  dessus  tout  la  bière,  qui  con> 
tient  de  Talcool,  des  éléments  nutritifs  et  de  Tacide  carbonique,  lequel  ac- 
tive l'absorption.  On  défendra,  pour  des  raisons  semblables,  le  Champagne 
et  les  boissons  gazeuses.  On  permettra  le  vin  pur  ou  coupé  d'eau  ;  aux 
vins  vieux,  il  convient  de  préférer  les  vins  jeunes  qui  contiennent  en  plus 
grande  quantité  la  crème  de  tartre.  On  sait,  en  effet,  que  les  sels  de  potasse 
activent  l'excrétion  grasse  des  glandes  sébacées.  Le  café  et  le  thé  sont  in- 
différents. 

La  diète  des  boissons  n'est  d'ailleurs  pas  nouvelle.  Elle  entrait  dans  le 
système  grâce  auquel  les  anciens  formaient  les  athlètes.  Elle  a  fait  égale- 
ment partie  des  pratiques  des  entraîneurs. 

On  favorisera  l'élimination  de  la  réser>e  adipeuse  par  l'exercice.  L'expé- 
rience ayant  appris  que  l'homme  qui  travaille  consomme  moitié  plus  d'oxy- 
gène qu'au  repos,  il  conviendra  de  s'astreindre  chaque  jour  à  un  exercice 
régulier  et  dont  on  augmentera  graduellement  la  durée,  llippocrate  avait 
déjà  conseillé  aux  obèses  de  faire  à  jeun  «  toute  chose  laborieuse  b.  Sui- 
vant Bouchard,  une  longue  promenade  à  jeun  aura  des  effets  bien  plus  ac- 
tifs que  si  elle  est  faite  après  le  repas.  En  effet,  la  chaleur  que  l'exercice 
développe  brûlera  leur  propre  graisse,  et  non  les  aliments  ingérés.  Schin- 
dler  considère  l'exercice  à  pied  comme  insuffisant  ;  il  engage  les  olièses  à 
monter  à  cheval,  à  sauter,  à  courir,  à  faire  des  armes,  à  nager.  Ce  sont  là 
des  conseils  un  peu  théoriques,  qui  ne  tiennent  guère  compte  de  la  paresse 
et  de  l'inertie  des  polysarciques. 

Le  sommeil  ne  devra  pas  excéder  six  à  sept  heures. 

A  propos  de  l'exercice,  nous  sommes  amenés  à  dire  un  mot  des  prati- 
ques de  l'entraînement.  Elles  consistent  d  abord  dans  le  régime  qui  exclut 
les  corps  gras,  les  féculents  et  restreint  les  boissons,  et  comporte  un  ra- 
tionnement assez  sévère.  Les  sujets  sont,  en  outre,  soumis  à  un  exercic*» 
régulier  c»t  rapidement  croissant.  Des  promenades  au  pas  gymnastique,  le 
corps  couvert  d'épais  vêtements  pour  provoquer  la  déperdition,  jusque 
ce  (|ue  le  sujet  soit  baigné  de  sueur;  de  longues  coui*ses  à  pied, 
plusieurs  fois  par  jour,  avec  une  vitesse  croissante;  l'exercice  de  la 
rame:  tels  sont,  avec  l'administration  des  purgatifs  et  des  sudorifiques, et 
l'emploi  de  l'hydrothérapie,  les  moyens  principaux  dont  usent  les  entraî- 
neurs. 

L'entraînement  est  un  puissant  moyen  de  réduction,  mais  il  est  rare- 
ment applicable  dans  le  traitement  des  polysarcies  un  peu  accusées.  Les 
pratiques  en  sont  pénibles  et  forcent  les  malades  à  renoncer  à  toutes  leurs 
habitudes,  et  à  faire  des  efforts  hors  de  proportion  avec  leur  inertie  et  leur 
faiblesse.  Ce  traitement,  qui  n'a,  du  reste,  guère  en  vue  les  obtuses,  «e 
pourra  être  accepté  que  par  des  sujets  jeunes  et  vigoureux. 

Comme  auxiliaires  du  régime  diététique  dans  la  cure  d  amaigrissement, 
on  a  employé  un  bon  nombre  de  médicaments,  dont  quelques-uns  ont  été 
prùnés  à  l'égal  des  spécifiques  véritables. 

Nous  ne  dirons  rien  des  sialagogues  et  des  diurétiques  qui  pourraient 
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u'étre  pas  inofTeiisifs.  Les  sudorifiques  sont  prescrits  avec  quelque  avan- 
tage. 

Les  purgatifs  sont  les  agents  les  plus  employés.  Dancel ,  chez  les  grands 
poiysarciques^  donne  la  scammonée,  qu'il  administre  en  teinture  ou  en 
pilules  une  ou  deux  fois  par  semaine.  Il  prétend  que  ce  drastique  fait 
affluer  dans  l'intestin  la  graisse  à  Tétat  liquide  ou  concret.  A  côté  do 
cet  avantage  problématique,  qu'il  est  seul  à  constater,  la  scammonée  a  Tin- 
convénient  très-réel  de  provoquer  de  l'irritation  gastro-intestinale. 

Les  purgatifs  salins,  les  sels  neutres,  sont  de  beaucoup  préférables  et 
peuvent  être  employés  longtemps  sans  altérer  la  santé;  ils  provoquent,  dit 
Gabier,  d  abondantes  saignées  séreuses  et  favorisent  le  conflit  des  globules 
rouges  avec  l'oxygène.  Ils  spolient  donc  à  la  fois  le  sérum  et  les  hématies, 
ce  qui  est  très-favorable  à  l'exagération  des  actes  nutritifs  qui  ont  lieu 
dans  l'intimité  des  tissus,  et  à  la  résorption  de  la  réserve  graisseuse.  Les 
malades  pourront  donc  prendre,  tous  les  cinq  ou  six  jours,  un  verre  d'eau 
de  Sediitz  ou  de  Birmenstorf. 

Concurremment  avec  les  purgatifs,  on  pourra  recourir  aux  alcalins;  le 
bicarbonate  de  soude,  l'eau  de  Vichy,  qui  accélèrent  la  dénutrition,  ren- 
dront des  services.  Peut-être  n'agiront-ils  qu'indirectement  en  atteignant 
les  manifestations  de  l'arthritis,  qu'on  rencontre  si  souvent  chez  les  obèses. 
Les  Anglais  emploient  beaucoup  l'eau  de  chaux  et  la  liqueur  de  potasse. 
Gubler  a  donné ,  de  l'action  des  sels  de  potasse,  une  théorie  ingénieuse  : 
d'après  lui,  ces  composés  activent  l'élimination  des  matières  grasses  séba- 
cées de  la  peau,  et  s'opposent  à  l'accumulation  de  la  graisse  dans  l'éco- 
nomie. 

On  administre  aussi  l'iodure  de  potassium.  «  Il  accélère  le  mouvement 
dedénutrition,  et  ramène  dans  la  circulation  les  matériaux  adipeux  sim- 
plement mis  en  réserve  dans  les  mailles  du  tissu  sous-cutané  et  dans  les 
parenchymes  ]i  (Gubler).  Avant  de  le  prescrire,  il  faudra  connaître  d'une 
manière  exacte  le  chiffre  d'urée  éliminée  ;  s'il  dépassait  la  moyenne  physio- 
logique, si  les  malades  avaient  de  Tazoturie,  l'iodure  de  potassium  serait 
formellement  proscrit. 

L'iode  et  les  substances  qui  le  recèlent,  le  fucus  vesiculosus  (Duchesne- 
Duparc)  ont  été  vantés  comme  un  spécifique  ;  les  malades  auxquels  on  l'ad- 
ministre commencent  par  engraisser,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  amène  des 
symptômes  d'intolérance  gastrique  et  trouble  les  digestions,  que  l'iode  dé- 
termine une  perte  de  poids.  Il  ne  réussit  guère  qu'aux  scrofuleux. 

Les  obèses  peuvent,  sans  sortir  de  leur  milieu,  sans  renoncer  à  leurs  oc- 
cupations, suivre  le  traitement  anti-obésique  :  mais  ils  sont  exposés  alors  à 
de  fréquentes  tentations  que  leur  manque  presque  absolu  de  volonté  ne 
leur  permet  pas  de  repousser. 

Les  cures  hydriatiques,  outre  l'action  spéciale  des  eaux,  placent  les  ma- 
lades dans  des  conditions  plus  favorables.  Loin  de  leurs  affaires,  de  leurs^ 
habitudes,  ils  peuvent  se  vouer  sans  partage  au  traitement. 

Les  cures  hydro-thermales  revendiquent  un  certain  nombre  de  succès. 
Avant  ces  dernières  années,  les  eaux  allemandes,  Ems,  Kissingen,  Ma- 
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rienbad,  avaient  la  vogue.  Le  professeur  Gubler  a  réagi  contre  cet  engoue- 
ment, il  a  fait  voir  que  rAllemagne  n'a  pas  le  monopole  des  eaux  altérantes 
et  purgatives,  et  qu'il  y  a  en  France  un  bon  nombre  de  thermes  où  U 
thérapeutique  anti-obésique  peut  être  suivie  avec  succès.  Son  appel  a  été 
entendu,  et  aujourd'hui  on  n'a  plus  besoin  de  quitter  la  France  pour  suivre 
une  cure  thermale  appliquée  à  Tobésité.  Déjà  un  certain  nombre  de  sta- 
tions thermales  se  disputent  la  confiance  des  polysarciques. 

La  station  de  Brides,  en  Savoie,  possède  une  installation  qui  n*a  rien  à 
envier  aux  hydropoles  allemandes  les  plus  fréquentées  naguère.  Ses  eaux, 
par  leur  composition,  se  rapprochent  de  celles  de  Marienbad  ;  elles  sont  sul- 
fatées, chlorurées  sodiques,  magnésiennes  et  calciques.  Elles  purgent  à  la 
dose  de  trois  verres,  et  Philbert,  qui  y  dirige  le  traitement,  renforce  leur 
action  laxative  par  laddition  de  (|uelques  grammes  de  sulfate  de  soude.  Les 
malades,  soumis  à  l'action  de  l'air  chîiud  dans  des  salles  de  sudation,  sont 
frictionnés,  puis  flagellés^  et  reçoivent  finalement  une  douche  en  pluie.  Ils 
[Meuvent  perdre,  en  quarante  minutes,  6  à  800  grammes.  A  la  table  qui  est 
il  leur  usage  aucune  tentation  ne  les  attend:  ils  n'y  trouvent  que  les  ali- 
ments favorables  à  la  cure,  et  les  boissons  dangereuses  en  sont  soignea- 
sèment  bannies. 

On  retrouve  dans  la  thérapeutique  les  nombreux  points  de  contact,  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut,  entre  l'obésité  et  la  maigreur.  Le  traitement 
de  la  maigreur,  lui  aussi,  comporte  deux  indications  :  combattre  la  cause, 
traiter  le  symptôme.  Si  l'indication  causale  est  ici  plus  souvent  au-dessus 
de  nos  moyens  que  dans  la  cure  d'amaigrissement,  dans  bon  nombre  de 
cas  néanmoins,  une  médication  bien  dirigée  conduira  au  succès.  Citons 
comme  exemple  les  mille  formes  de  la  dyspepsie  si  souvent  cause  de  la 
maigreur,  et  dont  le  traitement  aura  souvent  raison. 

tenant  à  la  cure  d'engraissement,  elle  est  du  ressort  de  Thygiène  et  du 
régime  alimentaire.  Nous  n\  insisterons  pas,  car  elle  est  en  quelque  façon 
le  reflet  de  la  cure  anti-obésique  :  le  repos  du  corps  et  de  l'esprit,  un  som- 
meil prolongé,  l'usage  de  la  plupart  des  aliments  interdits  aux  obèses  eo 
feront  les  frais.  On  y  pourra  joindre  l'usage  de  quelques  agents  médica- 
menteux :  de  l'arsenic,  qui  ralentit  la  dénutrition  et  la  combustion  des  pro- 
duits de  désassimilation  organique,  des  eaux  minérales  arsenicales,  el 
surtout  de  celle  de  la  Bourboule.  Enfin  de  l'huile  de  morue  et  de  toutes  les 
huiles  de  foie,  soit  des  poissons,  soit  des  mammifères.  Gubler  les  consi- 
dère comme  supérieures  à  toutes  les  autres  graisses,  en  ce  qu'elles  sont 
déjà  assimilées  et  que  l'organisme  en  souffrance  n'a  presque  rien  à  Élire 
pour  les  identifier  à  sa  propre  substance. 
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Maccary  (A.),  Trailr  di»  la  polysarcie.  Gônrs,  1811. 
Darduxville,  Dissert,  sur  Tobésité,  thèse  1811. 
Percy  et  Laure!«t,  IHct.  des  se.  médicales^  1811). 
Raige  Delorme,  Dict.  en  30  vol.,  \Hit. 

Kut'ssijiGAi'LT,  Dumas  et  Païen  {Compte  rend,  de  IWcad.  dett  sciences^  1843). 
(^HossAT,  Recherches  sur  l'inanition,  18i3. 

Dancel,  Préceptes  fondés  sur  la  chimie  organique  pour  diminuer  Tembonpoint  sans  alléfcf 
U  santé.  Paris,  1849.  —  Traité  théorique  et  pratique  de  l'obésité.  Paris,  1863. 
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1869. 

TACan,  De  Tobésité  et  de  son  traitement,  1873. 
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E.  d'Heilly. 

•BSTRVCTIOIV  i:«TESTI^.%LE,  Yoy.  Intestins,  occlusion  de  l\, 
l.  XIX,  p.  307. 

•CULtl-lHOTEIJR  (Nerp.  —  Amtoinie.  —  Synonymie  :  Seconde 
mre  des  anciens,  Vésale,  etc.  Troisième  paire  de  Willis  et  des  modernes. 
Verf  moteur  oculaire  commun  de  Winslow  et  Chnussier. 

Origine.  —  Elle  doit  être  distinguée  en  apparente  et  en  réelle. 

L'origine  apparente  de  ces  nerfs,  au  nombre  de  deux,  l'un  droit  et  Taulre 
^uche,  a  lieu  à  la  face  interne  des  pédoncules  cérébraux.  En  ce  point,  on 
voit  une  série  de  huit  à  dix  filaments  ténus,  qui  plongent  en  divergeant 
lans  lepaisseur  du  pédoncule  cérébral  correspondant,  au  niveau  de  Tamas 
le  substance  nerveuse  pigmentée  du  pt'îdoncule  connue  sous  le  nom  de 
locus  niger  de  Soemmering  et  Vicq  d'Azyr. 

L'origine  réelle,  d'après  Stilling  (fig.  28)  existe  au  niveau  d'un  noyau  à 
^irandes  cellules  situé  de  chaque  côté  de  la  commissure  médiane  du  pont 
de  Varole.  Les  deux  noyaux  sont  rapprochés  entre  eux  et  ont  des  rapports 
ie  voisinage  avec  le  plancher  de  Taqueduc  de  Sylvius.  —  Dix  à  douze  filets 
radiculaires  représentent  de  chaque  cc^té  Torigine  du  nerf  dans  la  protubé- 
rance. 

Trajet  et  rapports.  —  D'abord  aplati,  le  tronc  nerveux  s'arrondit  bientôt 
«H  pénètre,  accompagné  qu'il  est  par  une  gaine  de  la  pie-mère,  dans  la  pa- 
roi externe  du  sinus  caverneux.  Arrivé  au  sommet  de  l'orbite,  le  nerf  tra- 
verse la  partie  la  plus  large  de  la  fente  sphénoïdale,  entre  les  deux  bande- 
lettes tendineuses  d'origine  du  muscle  droit  externe  et  se  divise  presque 
aussitôt  en  deux  branches  terminales,  l'une  «wp^rteure  et  l'autre  inférieure^ 
qui  se  subdivisent  à  leur  tour  comme  il  sera  dit  plus  bas.  A  son  origine,  le 
nerf,  place';  dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  est  en  rapport  avec  les  artères 
cérébrale  postérieure  et  cérébelleuse  supérieure,  ainsi  qu'avec  la  bandelette 
optique.  Dans  le  sinus  caverneux,  l'artère  carotide  interne  est  en  dedans  de 
''oculo-moteur;  les  nerfs  pathétique  et  bphlhalmique  de  Willis,  au  côté  ex- 
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terne,  puis  supérieur,  de  celui-ci  ;  «iiliii,  le  nerf  moteur  oculaire  exlenie,  t 
non  càté  infériour. 

Anoêtomoset.  —  Voi-s  le  tiers  antérieur  du  sinus  caverneux,  ce  neKre(«it 
des  filets  anastomotitiuos  synipalhii|ues  du  plexus  earotidien  et  des  fikk 
sensiUrs  de  la  brandie  ophthaliiiique  de  Willis.  Munuioks,  et  après  lui 
Cmveilhier,  sont  les  seuls  (]ui  parlent  d'une  autre  anastomose  entre  It^ 
deux  moteurs,  le  commun  et  l'exlenie.  Longet  dit  ne  lavoir  jamais  reu- 
contrée,  et  presque  tous  les  aiialontisles  la  ])assent  sous  silence,  preuvr 
«|ue,  si  cette  disposition  anatomique  existe,  elle  doit  être  extrémemeut  rare. 

Distribution.  ~  Des  deux  branches  terminales  du  nerf,  la  tHpérienn. 
plus  petite,  se  place  au-dessus  du  nerf  optique,  et  se  distribue  au  musrir 
droit  supérieur,  ((u'elle  pénétre  pur  sa  face  infmeure.  sauf  un  ou  deux  n- 
meaux  destinés  au  niuscle  élévateur  de  ta  paupière  supérieure,  qui  est  éft- 
lenient  animé  par  cette  branche. 


0.  Ni-rl  ocuLii-BHMrur  au  nivdiii  lie  »>n  dmerKCBce  <lu  pi^luMuli' ri^nlinl  ;  ~  N.  Origine  tt 

■■riluiii!  <|ut  H'inr--  Ir»  itmii  iiojuu  il'arïijine  Jniit  L-t  fuclir   rnirv  cui  ;  —  A.  Ai|iKdi 
(l'if,  d'ipn»  Slilliiic.) 

La  branche  inférieun-,   beaucoup  plus  considérable,   se  sépare  qn 
i[ues  millimètres  plus  loin  en  trois  rameaux  :  l'un  externe,  destiné 
iniiscle  pflit  oblique,  et  qui,  chemin  faisant,  fournit  un  filet  court  et 
au  ^iiprlion  ophthalmique  :  l'autre,  moyen,  très-court,  destiné  ao  m 
droit  iiifÉrieur;  enfin,  un  dernier,  volumineux  et  court,  qui  s'épanouit 
le  nmsrle  droit  interne. 

Kn  n';sumé,  le  nerf  moteur  oculain^  commun  se  distribue  :  1*  à  la 
(|ue  totalité  des  muscles  de  l'œil  (les  musies  droit  externe  et  grand 
font  seuls  exception);  T  au  muscle  élévateur  de  In  paupière  supérino*, 
Z"  enfin,  au  muscle  ciltaire  ctâ  l'iris,  par  l'intermédiaire  du  gangli 
thab  nique. 
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Pourfour  du  Petit,  le  premier,  et  après  lui,  Granl  (de  New- York),  Lou- 
^et,  etc.,  ont  constaté  parfois  Texistence  d'une  double  racine  motrice  pour 
le  ganglion  ophthalniique,  celle  déjà  décrite  provenant  de  Toculo-moteur, 
^t  une  autre  accessoire  fournie  par  le  moteur  oculaire  externe. 

Bien  qu*exceptionnelle,  cette  anomalie  anatomique  devait  trouver  place 
ici,  en  tant  qu'elle  nous  intéresse  pour  1  étude  de  la  paralysie  du  nerf 
oculo-moteur. 

Pi^jn^^loffle. — Le  nerf  dont  nous  venons  d'esquisser  1  étude  est  incon- 
lestaU^nent  un  nerf  moteur ^  et,  vu  le  nombre  considérable  de  muscles  ani- 
més par  lui,  il  joue  un  rôle  considérable  dans  la  dynamique  oculaire  et 
dans  la  vision  elle-même,  grâce  à  ses  filets  iriens. 

Est-ce  à  dire  que  ce  nerf  soit  entièrement  privé  de  sensibilité?  Évidemment 
non  :  seulement  cette  sensibilité,  qui  doit  être  en  rapport  avec  le  sens 
musculaire,  est  tout  entière  d'emprunt,  et  provient  de  la  cinquième  paire, 
de  même  que  Télément  trophique  ou  vaso-moteur  doit  lui  venir  du  grand 
^sympathique. 

Une  considération  non  moins  importante  réside  dans  l'action  incitatrice 
réflexe  que  le  nerf  optique  exerce  sur  les  mouvements  de  Tiris,  autrement 
dit  sur  les  filets  iriens  de  Toculo-moteur;  et,  chose,  curieuse,  il  suffit  d'ex- 
citer l'un  des  nerfs  optiques  ou  d'impressionner  vivement  Tune  des  deux 
rétines  pour  que  les  deux  pupilles  se  contractent  simultanément,  preuve 
<|ue  si  les  nerfs  oculo-moteurs  n'ont  pas  un  centre  réflecteur  commun,  les 
deux  centres  doivent  être  pour  le  moins  très-rapprochés  l'un  de  l'autre. 
De  là  la  nécessité,  lorsqu'on  explore  la  mobilité  de  l'iris  d'un  œil ,  de 
commencer  par  fermer  l'autre  œil,  sans  quoi  on  s'expose  à  se  tromper. 

Deux  muscles  concourent  à  l'élévation  directe  du  globe,  autrement  dit 
de  la  pupille  en  haut,  à  savoir,  le  droit  supérieur  et  le  petit  obliqua,  ani- 
més Tun  et  l'autre  par  l'oculo-moteur. 

Il  résulte  de  là  que,  dans  la  paralysie  complète  de  ce  nerf,  toute  éléva- 
tion du  globe  deviendra  impossible,  outre  qu'elle  s'accompagnera  d'uiu^ 
chute  de  la  paupière  supérieure  par  suite  de  la  paralysie  simultanée  du 
muscle  élévateur  de  celle-ci. 

Dans  rabaissement  direct  de  la  pupille,  qui  s'opère  également  par  deux 
muscles,  le  droit  inférieur  et  le  grand  obliqua,  seul  le  premier  sera  atteint 
parla  paralysie  :  d'où  cette  conclusion  que,  dans  la  paralysie  totale  du  nerl 
de  la  troisième  paire,  le  mouvement  d'abaissement  de  l'œil  ne  sera  pas  corn- 
,  piétement  aboli  ;  le  grand  oblique  étant  resté  sain  et  n'étant  pas  contre-ba- 
^  hncé  par  l'action  tonique  des  élévateurs,  la  pupille  du  côté  paralysé  restera 
^  4M  fait  peu  plus  basse  que  celle  du  côté  opposé.  Si  la  pupille  du  côté  para- 
is lysé  ne  se  porte  pas  en  pareil  cas  bien  au-dessous  de  l'horizontalité,  cela  tient 
uniquement  à  ce  que  le  gi*and  oblique.par  suite  de  sa  direction  diagonale, 
n'est  véritablement  abaisseur  que  dans  l'adduction  et  très-peu  dans  Fab- 
^  doction  de  l'œil. 

Or,  comme  la  paralysie  qui  nous  occupe  a  pour  efl'et  de  placer  l'œil  dans 
-une  abduction  forcée,  il  s'ensuit  que  la  pupille  n'est  plus  sollicitée  à  se 
porter  en  bas  par  aucune  force  musculaire  véritablement  puissante. 
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Nous  venons  de  voir  que  deux  muscles  aninaés  par  des  nerfs  différents. 
loctilo-moteur  et  le  pathétique,  s'associent  pour  produire  rabaissement  du 
^lobe.  De  même,  dans  les  mouvements  horizontaux  des  yeux,  soit  vers  la 
droite,  soit  vers  la  gauche,  deux  muscles  de  nom  contraire  (le  droit  tTh 
terne  d'un  côté  et  le  droit  interne  de  l'autre  côté)  et  animés  par  deux  paires 
ner^'euses  diiïérentes,  la  sixième  pour  le  premier  et  la  troisième  pour  le 
second,  agissent  concurremment;  avec  celte  différence  toutefois  qu^ici  la 
synergie  d  action  n'est  plus  du  domaine  de  la  vision  avec  un  seul  œil,  mais 
bien  de  la  vue  binoculaire,  et  qu'en  outre  les  deux  droits  internes  s'asso- 
cient entre  eux  dans  lacté  de  la  fixation  à  des  distances  finies. 

Une  chose  non  moins  digne  de  remarque,  c'est  la  liaison  bien  constatée 
aujourd'hui  entre  la  convergence  des  lignes  visuelles  d'une  pari,  l'eflloit 
accommodatif,  et  le  resserrement  des  pupilles  d'autre  part.  On  se  rendu 
parfaitement  compte  de  cela,  en  se  rappelant  l'origine  commune  des  filets 
moteurs  encéphali({ues  de  Tiriset  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  droits 
internes  ou  adducteurs  des  yeux. 

Il  découle  des  faits  qui  précèdent  que  les  nerfs  moteurs  des  yeux,  bien 
que  constituant  trois  paires  distinctes,  doivent  offrir  parfois  une  connexllé 
dans  les  troubles  pathologiques  qui  atteignent  au  début  l'un  d'eux. 

C'est*,  en  effet,  ce  qu'on  observe  assez  souvent,  toutes  les  fois  que 
la  paralysie  est  d'origine  profonde  ou  cérébrale.  A  son  tour,  la  complia- 
tion  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  avec  celle  de  la  quatrième  oade 
la  sixième,  devient  un  signe  qui  témoigne  du  siège  profond  de  la  lésin 
dans  une  partie  de  l'encéphale. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l'action  de  l'oculo-moteur  sur  les  mouvemeiils 
de  l'iris. 

On  sait  que  ce  diaphragme  possède  deux  ordres  de  fibres  musculaira  : 
les  unes  circulaires  ou  sphinctériennes,  dont  l'action  est  de  resserrer  la 
pupille,  et  les  autres  radiées,  destinées  à  la  dilater. 

Des  expériences  nombreuses,  répétées  sur  les  animaux  par  Herbert 
Mayo,  par  Longel,  par  Cl.  Bernard,  et  sur  l'homme  décapité  par  Niik% 
prouvent  jus(|u'à  révidence  que  le  constricteur  de  la  pupille  est  animé  pv 
l'oculo-moteur.  Aussi  la  section  intra-crânienne  ou  la  paralysie  de  d 
nerf  par  compression  produit  la  dilatation  et  l'immobilité  de  la  pupille  àl' 
même  cAté,  tandis  que  l'électrisation  du  nerf  détermine  le  resserremetf 
actif  de  l'ouverture  pupillaire. 

La  dilatation  en  question  de  la  pupille  résulte  de  la  prédominance  d*i 
tion  des  fibres  radiées  ou  dilatatrices  de  l'iris,  animées  par  le  grand  sj' 
pathique  sur  le  sphincter  paralysé.  Aussi,  d'après  la  remarque  de  Cl. 
nard,  n'est-elle  que  relative,  et  elle  peut  toujours,  en  pareil  cas,  élre  exig/ 
rée,  soit  par  une  excitation  galvanique  du  filet  sympathique,  soit  fi 
l'action  de  la  belladone,  qui  agit  directement  sur  les  fibres  radiées  de  Tir 
pour  les  faire  contracter.   C'est  là  un  détail  important  de  physiologie 
qui  trouve  son  application  dans  Tétude  de  la  mydriase.  mm 

Patii*l*li:ie.  —  Paralysie  da  nerf  moteur  oeolalre  mmmJ^i 
mam.  —  La  paralysie  du  nerf  de  la  troisième  paire,  qui  peut  ou  atlft^^ 
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quer  quelques  rameaux  ou  la  totalité  du  tronc  nerveux,  doit  être  distinguée, 
d'après  son  degré,  eu  complète  et  incomplète  (parésie),et,  d'après  sa  inai^che, 
en  permanente  et  temporaire 

Symptômes.  —  Lorsqu'il  existe  une  paralysie  complète  de  roculo-nio- 
leur,  le  premier  symptôme  objectif  qui  frappe  Tobservatour  et  inquiète 
le  malade,  consiste  dans  la  chute  de  la  paupière  supérieure  due  au  déliuit 
d'action  de  son  élévateur  propre.  Cette  inaction  de  la  paupière  n'est  pas 
toujours  absolue.  Elle  peut  varier  non-seulement  avec  le  degré  de  la 
paralysie,  mais  aussi  suivant  le  plus  ou  moins  d'efforts  que  fait  le  malade 
pour  suppléer  à  l'action  du  muscle  parétique  à  l'aide  du  muscle  fronto- 
sourcilier  du  côté  correspondant.  En  pareil  cas,  les  malades  ont  parfois 
lecours  à  un  autre  artifice  qui  consiste,  après  avoir  baissé  le  globe  le 
plus  possible  à  l'aide  du  grand  oblique  pour  dégager  leur  pupille,  de  n^n- 
Yerser  la  tète  en  arrière  ;  cette  attitude  ne  manque  pas  d'offrir  quelque  chose 
de  caractéristique. 

L'œil  lui-même  est  porté  dans  l'abduction,  autrement  dit,  il  y  a  stra- 
tttme  externe,  en  môme  temps  que  la  pupille  se  dirige  très-légèrement  en 
ks.  L'intégrité  fonctionnelle  des  muscles  droit  externe  et  grand  obli- 
ipie,  qui  ne  sont  plus  contre-balancés  dans  leur  action  par  les  muscles 
ip'anime  Toculo-moteur,  explique  cette  position  du  regard. 

Le  strabisme  divergent  en  question  variable  dans  son  intensité,  suivant 
le  degré  de  la  paralysie,  devient  surtout  excessif  lorsque,  avec  le  temps,  à 
la  pa^ysie  absolue  de  l'oculo-moteur  s'ajoute  la  rétraction  consécutive 
l  des  muscles  droit  externe  et  grand  oblique. 

Les  mouvements  actifs  (ïaddiLction  et  d'élétation   de   la   pupille   se 

trouvent  ainsi  empêchés,  ou  simplement  réduits  en  une  espèce;  d'oscillation 

4a  globe  due  à  la  contraction  et  au  relâchement  alternatifs  du  muscle 

droit  externe. 

Par  contre,  un  certain  mouvement  d'abaissement  du  globe  est  encore 

^  possible,  grâce  à  la  eonser\'ation  du  grand  oblique  :  mais  alors,  Taliaissi;- 

inent  que  Ton  observe  est  non-seulement  fort  restreint,  mais  encore  am- 

traire  à  la  physiologie,  en  ce  sens  qu'il  y  a  rotation  du  globe  sur  sr>n  ax<;  et 

^  le  méridien  vertical,  au  lieu  de  rester  perpendiculaire  à  rhorizon,  de- 

■vient  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  On  se  rend  trf;s-bicfi 

compte  de  cela  en  s«^  rappelant  que  le  muscle  grand  oblique  n'est  vérita- 

fUement  abûsseur  de  la  pupille  que  dans  l'adduction  de  Tceil  et  très-peu 

rahdnctîoo.   tandis  que  dans  cette  dernière  position  il  agit  surtoul 

folalear  du  méridien  vertical  en  dedans. 

hkdilaiaiiem  amormale  de  la  pupille  constitue  un  dernier  signe  objedif 

i,  à  h  Térilé.  peut  manqu«.*r  parfois,  ce  qu'on  a  cherché  à  expliquer  soit 

riniégrili^  des  filets  moteurs  de  l'iris,  soit  par  une  anomalie  analo- 

dans  Vùri^pae  de  ces  nerfs. 

Xous  aTODS  dît  dr^ja  que.  dans  certains  cas  rares,  la  racine  motrice  erft* 

da  gan^shon  ophthalmique  provenait  de  la  sixième  paire,  et  non 

la  trobîèHii^.  comme  c'est  la  règle,  ou  encore  de  ces  dem  neris  à  b  kÀ$^ 

qui  est  fins  nue  encore. 
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Âdamuk  admet  que  le  lilet  moteur  fouiiri  par  la  troisième  fmire  à  l'iris, 
provient  d'un  point  isolé  de  la  protubérance  situé  plus  en  arrière  que  les 
autres  filets  radiculaires  de  ce  nerf.  Ce  filet  peut  exceptionnellement  s'ac- 
coler à  d'autres  nerfs,  tel  que  le  moteur  oculaire  externe  ou  même  le  nerf 
nasal. 

La  mydriase  qui  accompagne  la  paralysie  de  Toculo-moteur  dépasse  n- 
rement  un  certain  degré  de  dilatation  de  la  pupille,  et  celle-ci  peut  être 
toujours  exagérée  par  une  instillation  d'atropine.  Dans  le  cas  contraire,  on 
est  en  droit  d'admettre  que  non-seulement  Toculo-moteur,  mais  le  filK 
sympathique  lui-même  a  été  atteint  par  l'altération  morbide.  Ce  {yl 
n'est  pas  indilTérent,  au  point  de  vue  de  la  localisation  du  mal.  On  a  signair 
parfois  une  légère  saillie  du  globe  en  avant,  qu'on  a  cherché  à  expliquer 
pai*  la  rétraction  du  grand  oblique,  qui  n'était  plus  contre-balanoé  fur 
l'action  en  sens  inverse  des  muscles  droits. 

Tels  sont  les  signes  objectifs  d(^  celle  paralysie  ;  voyons  maintenant  quA 
sont  les  signes  subjectifs  qui  la  caractérisent. 

En  premier  lieu,  nous  trouvons  la  diphpie.  Celle-ci  occupe  toute  oar 
moitié  verticale  du  champ  visuel,  parfois  davantage.  Elle  est  en  rappdit 
exact  avec  le  degré  de  déviation  de  l'œil  en  dehors,  et  se  montre  croisit^ 
c'est-à-dire  qu'elle  existe  dans  la  {yortion  du  champ  visuel  opposée  à  i'oi 
affecté. 

L'écartement  des  images  croît  natui*ellenient  avec  le  rapprochement  4» 
l'objet,  tandis  qu'il  diminue  avec  son  éloignement.  De  môme,  cet  écart»» 
ment  s'exagère  à  mesure  qu'on  porte  l'objet  du  côté  de  l'œil  sain,  UaA 
qu'il  diminue  et  disparait  même  dans  le  mouvement  inverse. 

Le  léger  abaissement  de  l'œil  paralysé  fait  que  l'image  fautive  m 
montre  quelquefois  plus  élevée  que  l'image  nielle,  et  cela  d'autant  |illi 
que  l(î  regard  s'élève  davantage  au-dessus  de  l'horizonlale. 

Par  contre,  dans  l'abaissement  des  deux  yeux,  l'image  fautive  comrofw 
par  être  un  instant  de  niveau:  puis  elle  s'abaisse  de  plus  en  plus,  à 
que  le  regard  se  porte  vers  le  sol.  En  un  mol,  à  la  diplopie  hariS( 
s'ajoute  un  certain  degré  de  diplopie  verticale,  surtout  prononcée  en 
ce  à  quoi  on  devait  s'attendre,  vu  la  paralysie»  des  deux  muscles 
teurs  (droit  supérieur  et  petit  oblique)  et  le  défaut  d'action  de  l'un 
abaisseurs  (le  droit  inférieur). 

Outre  la  différence  de  niveau,  les  deux  images  offrent  une  certaine  i 
naison  réciproque  qui  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  bien  qu*eUe 
sentt^  une  moindre  importance  et  qu'elle  soit  plus  difficile  à  bien 
staler. 

Par  suite  de  l'action  sans  contre- poids  du  muscle  grand  oblif 
l'extrémité  supiTieure  du  méridien  vertical  se  tourne  en  dedans.  Ti 
image  t(mibant  sur  la  rétine  de  Teeil  malade  se  trouve  dès  lors  eitéria 
non  pas  parallèlement  à  celle  du  côté  sain,  mais  en  faisant  avec  cette 
nière,  qu'elle  croise,  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  bas.  On  s'ex 
aisi'îment  cela  en  s<^  rappelant  que  l'image  rétinienne  du  côté  paralyse 
avec  le  méridien  vertical,  anormalement  incliné,  un  angle  ouvert  f» 
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L'iuclinaison  en  question,  qui  d  ailleurs  est  légère,  subsiste  pour  toutes  les 
positions  du  regard,  sauf  dans  la  position  diagonale  de  l'œil  malade  en  bas 
et  en  dehors. 

Les  méridiens  verticaux  des  deux  yeux  deviennent  alors  parallèles  entre 
eux,  ce  qui  rectifie  l'inclinaison  des  images.  Par  contre,  Tinclinaison  réci- 
pitH^ue  des  images  s'exagère  dans  la  position  diagonale  opposée  à  celle 
précédemment  indiquée. 

La  limite  de  la  diplopie,  autrement  dit  la  ligne  qui  sépare  les  deux  moitiés, 
correcte  et  fautive,  du  champ  visuel,  occupe  la  ligne  médiane  et  la  dépasse 
parfois,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  degi^és  élevés  de  paralysie.  Comme 
dans  l'abaissement  des  deux  yeux,  les  globes  tendent  physiologiquement 
à  se  rapprocher  entre  eux,  tandis  qu'ils  divergent  de  plus  en  plus  dans 
I  élévation,  il  s'ensuit  que  la  diplopie  occupe  un  plus  grand  espace  par  en 
haut  que  par  en  bas.  Cela  fait  que  la  limite  de  la  diplopie  n'est  pas  exac- 
tement verticale,  mais  bien  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dehors,  autrement 
dit,  elle  coupe  en  diagonale  le  plan  médian  de  la  face. 

Généralement,  le  malade  est  peu  incommodé  par  la  diplopie,  grâce  à  la 
chute  de  la  paupière  supérieure  qui  le  réduit  à  la  vision  monoculaire. 

Il  y  a  plus,  nous  avons  observé  nombre  de  malades  qui  n'offraient  pas 
de  chute  de  la  paupière,  soit  primitivement,  soit  par  suite  des  progrès  de 
la  guérison,  et  chez  lesquels  tout  trouble  visuel  notable  faisait  défaut  ou  à 
peu  près. 

Comment  expliquer  alors  une  pareille  anomalie  ?  Deux  conditions 
concourent  à  produire  ce  phénomène,  si  étrange  en  apparence. 

En  premier  lieu,  la  tête  affecte  une  inclinaison  vicieuse.  Le  malade,  pour 
se  débarrasser  de  la  diplopie  croisée  qui  le  tourmente,  tourne  instinc- 
tivement la  face  vers  l'épaule  correspondant  à  l'œil  sain,  non  pas  exac- 
tement suivant  un  axe  fictif,  vertical,  m<ais  bien  autour  d'un  axe  oblique 
eu  rapport  avec  l'obliquité  déjà  indiquée  de  la  limite  de  la  diplopie,  et  cela 
|-  jusqu  à  ce  que  les  deux  méridiens  verticaux  des  yeux  deviennent  à  peu  près 
parallèles. 

La  seconde  condition  réside  dans  la  neutralisation  de  Timage  fautive, 
poussée  parfois  à  un  degré  tel,  (|u'en  plaçant  sur  l'œil  sain  un  verre  rouge, 
d'après  le  conseil  de  Javal,  on  n'an'ive  pas  à  réveiller  la  sensation  des 
doubles  images. 

Nous  supposons,  bien  entendu,  qu'on  a  eu  soin  de  tenir  la  tète  du 
malade  dans  la  rectitude  la  plus  parfaite  et  qu  on  s'est  servi  pour  cette 
expérience  d'un  objet  très-éclairé  (la  flamme  d  une  bougie). 

Ce  que  nous  disons  ici  pour  la  paralysie  de  la  troisième  paire  se  retrouve 
également  pour  celle  de  la  sixième,  et,  chose  étrange,  nous  avons  vu  cette 

utralisation  se  montrer  parfois  très-rapidement,  à  savoir  deux  ou  trois 
^«niaines  et  même  moins  après  le  début  de  la  paralysie. 

il  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  nous 
ous  sommes  bien  assuré  que  lacuité  visuelle  de  Tœil  parétique  n'était  en 
en  diminuée,  et  qu'aucune  autre  paralysie  musculaire  n'existait  sur  l'œil 
pposé  connue  dans  les  cas  cités  par  de  Graefe,  où,  par  suite  d'une  paralysie 
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symétrique,  il  survenait  une  déviation  co;n|ieasatric**.  C*.sî  là  une  paiîi- 
cularilé  qui,  au  mémo  litre  que  1  état  opposé,  à  savoir  le  inan-iuo  ahsoh;  H^» 
fusion  de  deux,  images  rétiniennes  rendues  symétriques  par  les  prismes, 
conduit  à  soupçonner  un  trouble  particulier  des  centres  ner>'eux,  dont  il 
n  est  pas  possible,  quant  à  présent,  de  préciser  le  siège  exact  ni  la  naturt*. 

Le  tableau  complet  de  la  paralysie  de  loculo-moteur  comporte  enam* 
l'élude  des  troubles  accommodatifs. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  abolition,  mais  une 
réduction  plus  ou  moins  prononcée  dans  l'amplitude  de  raccommo- 
dai ion. 

Dans  la  paralysie  incomplet  ou  partielle  de  Toculo-moteur,  alors  que  U 
chute  de  la  paupière  supérieure  manque  ou  n'est  que  très-peu  prononcée, 
la  diplopie devient  extrêmement  gênante  et  provoque  durertige  bitMCuiaire 
lorsque  le  malade  iixe  avec  les  deux  yeux ,  ou  un  vertige  monoculaire 
lorsqu'il  l'egarde  avec  Tœil  malade  seul. 

Voilà  pourquoi  le  malade  Terme  alors  instinctivement  les  paupières  decr 
d<Tnier  œil  et  se  débarrasse  ainsi  de  toute  espèce  de  vertige.  Connaissant 
bien  laclion  physiologique  de  chacun  des  muscles  de  Foeil,  il  ne  sera  pas 
difficile  de  diagnosti(|uer  la  paralysie  totale  ou  même  partielle  de  Ton  des 
muscles  droits.  Seule  la  paralysie  isolée  du  muscle  petit  oblique  mérite  de 
nous  arrêter  un  instant.  On  sait  que  Toblique  inférieur  a  une  triple  action: 
il  élève  la  pupille,  la  porte  en  dehors  en  même  temps  qu'il  renverse  vers  h 
tempe  l'extrémité  suptTieure  du  méridien  vertical.  Ce  nmscle  est  donoà  h 
fois  élévateur,  abducteur,  et  rotateur  du  méridien  vertical  en  dehors.  Celle 
triple  action  ne  se  fait  pas  également  sentir  dans  toutes  les  positions  ds 
regard  :  c'est  ainsi  que  l'élévation  est  surtout  prononcée  dans  la  position 
nasale  du  pôle  antérieur  de  Tœil,  tandis  qu'elle  diminue  lorsque  rœilse 
porte  vers  la  tempe,  position  dans  la(|uelle  les  deux  autres  composantes,  i 
savoir  la  force  d'abduction  et  celle  de  rotation  du  globe,  deviennent  ai 
c*onlraire  prépondérantes. 

Cela  étant,  supposons  que  le  muscle  petit  obliciue  soit  seul  paralysé;  qw 
va-t-il  se  passer?  La  pupille  n'étant  plus  sollicitée  à  se  porter  en  hautqw 
par  un  seul  muscle  (le  droit  sup«'»rieur)  au  lieu  de  deux,  celle-ci  reslm 
forcément  plus  bas  que  celle  du  c(Mé  sain,  d'où  strabisme  inférieure 
comme  consé(iuence  diplopie  verticale  par  inégalité  de  niveau,  s'exagéns 
dans  le  regard  en  haut,  surtout  si  l'œil  affecté  se  dirige  en  même  temps  ei 
dedans,  c'est-à-din»  du  côté  du  nez. 

A  l'état  physiologique,  grâce  à  l'action  combinée  des  muscles  petit 
oblique  et  droit  supérieur,  l'élévation  directe  n'entratne  aucune  inclinaison 
du  méridien  vertical  qui  reste  perpendiculaire,  et  parallèle  à  celui  du  cM 
opposé.  Après  la  paralysie  du  petit  oblique,  il  en  est  tout  autrement. 

Dans  le  regard  direct  en  haut,  le  méridien  vertical,  sollicité  par  le  droit- 
snpérieur,  livré  désonnais  sans  contre-poids,  subira  un  mouvement  de  Uir- 
sion  qui  portera  son  extrémité  supérieure  en  dedatis  ;  cette  diret*tionvicieiiie 
du  méridien  vertical  se  fera  surtout  sentir  quand  on  voudra  porter  le  régné 
en  haut  et  en  dehors,  parce  qu'alors  le  méridien  vertical  du  côté  paralysé 
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ne  sinclinera  pas  en  dehors  comme  il  devrait  le  faire,  tandis  que  celui  du 
côté  sain  tournera  normalement  en  dedans. 

Il  y  aura  donc  tendance  au  croisement  des  deux  méridiens  verticaux,  et 
dès  lors  les  projections  des  images  rétiniennes,  au  lieu  de  rester  parallèles 
entre  elles,  s'inclineront  légèrement  Tune  par  rapport  à  l'autre  en  se  décroi- 
sant. Ici  intervient  une  eiTeur  d'appréciation  du  sensorium,  qui,  ne  pou- 
vant se  rendre  compte  de  Tinclinaison  anormale  du  méridien  vertical, 
conséquence  de  la  paralysie,  attribue  rinclinaison  à  l'image  fautive  elle- 
même. 

Enfin,  le  muscle  petit  oblique  est,  avons-nous  dit,  un  alniucteur,  dont 
Taction  se  fait  surtout  sentir  lors(|ue  Tœil  se  trouve  porté  obliquement  en 
haut  et  en  dehors.  Après  la  paralysie  de  ce  muscle,  il  y  aura  donc  un  léger 
ftrabisme  interne  et  une  diplopie  homonyme,  surtout  prononcée  vers  Tangle 
supéro-externe  de  la  moitié  correspondante  du  champ  visuel. 

N'oublions  pas  qu'à  ce  moment  surtout,  l'image  fautive  est  supposée 
anonnalement  inclinée  dans  la  direction  penchée  du  méridien  vertical,  et 
comme,  d'autre  part,  elle  est  homonyme,  celle-<*i  semblera  faire  avec 
rimage  correcte  de  Tœil  sain  un  angle  ouvert  en  haut. 

En  résumé,  la  paralysie  isolée  du  nmscle  petit  oblique  sem  caractérisée 
«omme  il  suit  : 

Léger  strabisme  interne,  (\u\  s'accentue  dans  le  regard  en  haut  et  en 
dehors. 

Diplopie  verticale,  surtout  prononcée  dans  le  regard  en  haut  et  en  dedans. 

Diplopie  homonyme,  qui  s'exagère  avec  labduction  de  l'œil  malade,  sur- 
loat  dans  la  direction  diagonale  en  haut  et  en  dehors. 

Les  deux  images  homonymes  sembleront  diverger  par  en  haut.  Il  va  sans 
dire  que,  dans  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire,  la  diplopie 
n'étant  plus  homonyme,  mais  croisée,  la  divergence  en  question  sera 
représentée  par  de  la  convergence. 

Marche  et  terminaison.  —  Lors(|ue  la  paralysie  est  récente  et  que  la 
cause  qai  la  engendrée  no  siège  pas  dans  l'encéphale,  on  peut  espérer  une 
guérison  complète.  Dans  le  cas  contraire,  on  voit  persister  un  certain  de- 
gré de  strabisme,  surtout  appréci.ible  lors  du  regard  vague  ou  quand  on 
exclut  l'un  des  yeux  de  la  fixation  binoculaire  par  l'interposition  d'un  écran. 

La  persistance  du  strabisme  tient  alors  soit  à  ce  que  les  muscles  para- 
lysés n'ont  pas  complètement  recouvré  toute  leur  activité  fonctionnelle,  soît 
à  ce  que  les  antagonistes  (le  droit  externe  et  le  grand  oblique)  se  sont  ré- 
tractés. Dans  ce  dernier  cas,  en  supposant  que  le  muscle  paralysé  ait  caili<- 
plétement  recouvré  sa  contractilité,  on  a  désormais  affaire  à  un  strabisme 
concomitant  qui  a  succédé  à  un  strabisme  paralytique. 

Que  si  l'œil  primitivem(*nt  affecté  de  paralysie  possédait  l'acuité  visuelle 
la  plus  forte,  le  malade  serait  porté  à  s'en  servir  de  préférence  à  l'autre,  à 
mesure  que  la  paralysie  dont  il  est  atteint  rétrograde.  Le  muscle  associé  de 
l'œil  sain  se  trouve  de  la  sorte  assujetti  à  un  travail  incessant  et  finit  par 
rétracter,  d'où  apparition  d'un  strabisme  concomitant,  intermittent  d'abord 
puis  permanent,  non  plus  sur  Tœil  malade,  mais  bien  sur  l'œil  sain. 
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dirSculté  pour  l'individu  de  fusionner  les  deux  images  à  laide  des  verres 
prismatiques,  indiquent  que  le  mal  est  d'origine  centrale,  ce  qui  rend  le 
pronostic  d  autant  plus  grave.  La  coexistence  de  paralysies  d  autres  paires 
nerveuses  (nerf  optique,  moteur  oculaire  externe,  pathétique  ou  facial), 
l'hémi-anesthésie  de  la  face,  enfin  I  apparition  de  troubles  nerveux  sur 
d'autres  parties  du  corps,  ont  la  même  signification  mauvaise  que  précé- 
demment et  doivent  être  recherchées  dès  lors  avec  le  plus  grand  soin. 

Traitement.  —  Il  doit  être  divisé  en  médical  et  chirurgical. 

A.  Traitement  médical.  —  Une  paralysie  temporaire,  celle  par  exemple 
<|ui  est  liée  à  un  refroidissement  et  surtout  à  Tataxie  au  début,  peut  guérir 
sans  qu'on  soit  obligé  d'inter^'enir  activement. 

Toutefois,  dans  la  paralysie  dite  rhumatismale  de  la  troisième  paire,  ou 
se  trouvera  bien  de  1  emploi  des  sudorifiques,  des  bains  de  vapeur,  des 
vésicatoires  volants  au  pourtour  de  l'orbite,  des  frictions  irritantes  (pom- 
made de  Gondret  ou  pommade  à  la  vératrine),  des  badigeonnages  de 
teinture  d'iode  pure  ou  additionnée  d'une  certaine  quantité  d'un  sel 
soluble  de  strvchnine. 

Les  sels  de  strychnine  ont  été  également  employés  avec  succès  par  la 
méthode  endermique  (vésicatoire  pansé  avec  wn  centigramme  de  sulfate  ou 
de  nitrate  de  strychnine)  ou  en  injection  hypodermique  {un  ou  deux  milli" 
grammes  de  ces  sels  dans  un  granune  d*eau  distillée). 

Si,  malgré  ces  moyens,  la  paralysie  persiste,  on  aura  recours  aux  couranti 
rontinus  faibles  qui,  parfois,  rendront  les  meilleurs  services.  Nous  nous 
ser\'ons  généralement  pour  cela  de  quatre  à  cinq  éléments  de  la  pile  Morio 
au  protosulfate  de  mercure,  ou  bien,  de  la  petite  pile  au  sulfate  de 
cuivre  de  Trouvé  (toy.  art.  Électricité,  t.  XII,  p.  472  et  suiv.).  Pour  plus 
de  prudence,  on  n'appliquera  pas  les  rhéophon^s  directement  sur  les  pau- 
pières fermées,  mais  bien  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et  en  particulier 
là  où  les  filets  sensitifs  de  la  cinquième  paire  émergent  pour  devenir 
sous-cutanés  (trous  sus-  et  sous-orbitairt»s  ;  trou  zygomato-malaire  ;  fikt 
naso-lobaire;  enfin  muqueuse  de  la  joue).  Les  e(T(*ts  réflexes  qu'on  ré- 
veille ainsi  du  cùXé  du  trijumeau  sont  de  la  plus  grande  utilité  pour  réveil- 
ler la  contractilité  des  nmscles  paralysés,  ainsi  que  Benedikt  de  Vienne  la 
établi  le  premier. 

La  variété  syphilitique  est  de  toutes  les  paralysies  celle  qui  cède  le  mieux 
à  un  traitement  approprié.  Comme,  en  général,  il  s'agit  ici  d'un  accident 
tardif  de  la  syphilis  constitutionnelle,  on  ne  saurait  s'adresscT  à  un  seul 
agent  thérapeutique  (mercure  ou  iode),  mais  bien  à  tous  les  agents  actifs  k 
la  fois,  afin  d'arriver  proinptement  et  aussi  sûrement  que  possible  à  alta- 
4]uer  le  mal  par  sa  racine.  Parmi  toutes  les  préparations  mercurielles,  nous 
choisissons  de  préférence,  en  pareil  cas,  les  fricti(ms  mercurielles. 

Kn  même  temps  (|ue  les  frictions,  nous  administrons  de  deux  à  quatre 
grammes  par  jour  d'i(»dure  de  potassium  et  nous  prescrivons  au  malade 
deux  bains  de  vapeur  ou  sulfureux  par  semaine.  Si  celui-ci  est  en  méinc 
temps  d'un  tempérament  lymphatique  ou  débilité,  comme  c'est  la  règle, 
nous  ajoutons  au  traitement  les  toniques  (fer,  quinquina)  et  les  reconsli- 
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jants  (huile  de  foie  de  morue,  beurre  frais,  lait)  en  même  temps  que  nous 
rescrivons  un  régime  fortement  azoté. 

Jamais  jusqu'ici  ce  mode  de  traitement  ne  nous  a  fait  défaut,  et  nous 
ensons  que  quiconque  voudra  s'y  conformer  avec  rigueur  atteindra  la 
uérison  de  la  paralysie. 

Dès  la  première  semaine  du  traitement  en  question,  l'amélioration  se 
lit  sentir,  et  quatre,  six  ou  huit  semaines  au  plus  suffisent  en  général  pour 
ébarrasser  le  malade  de  sa  paralysie  oculaire,  ainsi  que  des  autres  signes  de 
iofectiou  syphilitique.  Nous  nous  rappelons  avoir  traité  et  guéri  delà  sorte, 
ans  l'espace  de  deux  mois  seulement,  un  malade  atteint  à  la  fois,  et  cela 
epuis  deux  ans,  d'une  diplopie  verticale  de  Tœil  gauche  (par  paralysie  du 
rand  oblique)  et  d'une  hémiplégie  complète  de  toute  la  moitié  droite  du 
orps,  avec  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  Ce  malade  avait  été  consi- 
éré  à  tort  par  des  sommités  médicales  de  Vienne  comme  atteint  de 
imeur  cérébrale  cancéreuse  :  aussi  le  traitement  prescrit  par  eux,  à  savoir 
hydrothérapie  et  de  faibles  doses  d'iodure  de  potassium,  comme  consoLv 
ODy  je  pense,  était  resté  absolument  stérile. 

B.  Traitement  chirurgical.  —  L'inler\'ention  chirurgicale  ne  s'adresse 
ertainement  pas  à  la  pai*alysie  elle-même,  mais  bien  aux  troubles  fonction- 
ids  immédiats  qui  accompagnent  celle-ci  ou  aux  conséquences  qu'elle 
leut  entraîner  après  elle. 

On  sait  que  la  diplopie  et  ses  suites  (vertige  binoculaire  ou  uni-oculaire 
KMir  l'œil  paralysé)  nécessitent  un  remède  prompt  si  l'on  veut  que  le 
oalade  puisse  se  conduire  convenablement  dans  la  rue  et  qu'il  évite  des 
oéprises,  lesquelles  pourraient  lui  devenir  funestes.  Pour  cela  faire,  il  faut 
u  exclure  l'œil  malade  de  la  vision  (un  verre  de  lunette  simplement  dépoli 
uffirait  au  besoin),  ou  bien  corriger  la  diplopie  à  l'aide  de  veiTes  prismali- 
[ues  d'un  numéro  approprié. 

Les  règles  à  suivre  en  pareil  cas  dans  le  choix  des  prismes  sont  les  sui- 
rantes  :  comme  il  s'agit  d'un  strabisme  externe^  on  tournera  le  sommet 
les  prismes  en  dehors,  sauf  à  donner  aux  prismes  une  direction  plus  ou 
aïoins  diagonale  en  haut  ou  en  bas,  suivant  qu'à  la  diplopie  horizontale 
Tajoiite  un  certain  degré  de  diplopie  verticale  qui  est  la  plus  gênante  de  toutes. 
Des  prismes  d'un  numéro  élevé,  dix,  douze  et  au  delà,  sont  lourds  à 
porter  et  exposent  à  faire  voir  les  objets  irisés  sur  les  bords.  C'est  pour- 
(|uoi  il  vaut  mieux,  en  pareil  cas,  placer  devant  chaque  œil  un  numéro 
iaCmeur.  La  somme  des  deux  devra  alors  équivaloir  au  prisme  fort  uni- 
que qu'on  devrait  apposer  devant  l'œil  paralytique  seul.  Une  bonne  pré- 
dation, lorsque  surtout  les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière,  consiste  à 
bire  porterdes  pris  mes  teintés  en  bleu  de  cobalt  clair,  ou  légèrement  fumés. 
Si  l'on  a  affaire  à  un  ptosis  incurable  de  la  paupière  supérieure  et  que 
les  muscles  extrinsèques  du  globe  soient  normaux  ou  qu'ils  aient  fait 
retour  à  l'état  normal  après  avoir  été  paralysés,  on  peut,   pour  rétablir  le 
libre  exercice  de  la  vision  de  ce  côté,  tenir  la  paupière  relevée  pendant  la 
teille,  à  l'aide  d'un  petit  appareil  suspenseur  approprié,  ou  mieux  prati- 
quer une  opération   ayant  pour  but  de  diminuer  la  hauteur  de  ce  voile 
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membraneux;  de  la  sorte  le  muscle  frouto-sourcilier  vient  suppléer  en 
partie  à  laction  désormais  abolie  du  muscle  élévateur  propre  de  la 
paupière  supérieure. 

Lorsqu'on  est  en  face  d'une  ancienne  paralysie  depuis  longtemps 
slationnaire  et  jugée  incurable  du  muscle  droit  interne^  on  se  conforme 
aux  préceptes  suivants  :  En  cas  d'une  paralysie  de  deux  à  trois  millimè- 
tres, non  compliquée  de  la  rétraction  de  l'antagoniste,  la  simple  téootomie 
de  ce  dernier  suflira  pour  débarrasser  le  malade  de  la  diplopie. 

Lorsque  la  paralysie  excède  trois  millimètres,  à  la  section  de  l'anta- 
goniste plus  ou  moins  rétracté,  on  ajoutera,  suivant  les  cas,  la  suture 
<;onjonctivale  de  Critchett,  ou  Tavancement  du  tendon  du  muscle  paré- 
tique. 

Toute  intervention  chirurgicale  doit  être  rejetée,  si  le  muscle  droit 
interne  a  perdu  complètement  la  faculté  de  se  contracter,  ou  si,  par  saile 
de  la  neutralisation  des  images,  le  malade  a  cessé  d'accuser  de  la  diplopie. 

Enfin,  lorsqu'au  strabisme  paralytique  a  succédé  un  strabisme  conco- 
mitant, soit  sur  le  même  œil,  soit  sur  l'œil  opposé,  on  procédera  à  It 
ténotomie  du  muscle  rétracté  d'après  les  règles  établies  en  pareil  cas 
{voy.  art.  Strabisme). 

La  paralysie  incurable  de  l'un  des  muscles  de  l'abaissement  (droit  infé- 
rieur) ou  de  l'élévation  (droit  supérieur  ou  petit  oblique)  comporte  les 
mêmes  règles  opératoires  que  précédemment,  avec  cette  difTérenc>e  capitale 
que,  commis  ici  la  ténotomie  du  muscle  antagoniste  développe  un  degré 
d'asthénopie  toujours  supérieur  au  degré  de  con'ection  obtenu,  ce  qu 
expose  le  malade  à  voir  double  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  il  est  préfé- 
rable de  pratiquer  alors  la  section  du  muscle  congénère  sur  l'oeil  sain. 

De  cette  façon  au  moins  toute  une  moitié  du  champ  visuel  verticd 
restera  exempte  de  diplopie,  et  grâce  à  une  inclinaison  de  la  tôte  dans  k 
sens  opposé,  le  malade  Unit  par  s'en  débiu*i*asser  à  peu  près  complète- 
ment. 

On  comprendra  d'autant  mieux  l'importance  de  cette  règle  si  on  se 
rappelle  que  la  moindre  déviation  strabique  de  l'œil  dans  le  sens  vertical 
crée  une  diplopie  extrêmement  gênante,  et  fort  difficile  à  corriger  par  les 
prismes  à  cause  du  peu  de  force  neutralisante  que  les  muscles  de  réten- 
tion possèdent  normalement  pour  contre-carrer  l'action  déviatrice  dei 
prismes  (Donders). 

Il  va  sans  dire  que  si  plusieurs  muscles  animés  par  la  troisième  paiie 
demeurent  pai*alysés  à  la  fois,  l'intervention  du  chirurgien  n'a  plus  rieD  i 
y  voir,  d'autant  plus  que  la  lésion,  d'origine  presque  toujours  encépluli- 
que,  ne  se  borne  pas  alors  à  l'oculo-moteur,  mais  qu'elle  intéresse  et 
même  temps  d'autres  nerfs  crâniens. 
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Voy.  Hydropisie.  t.  XVIII,  p.  55;— L.arynx  {œdème  de  la 
ghtU)y  t.  XX,  p.  271  ;  —  Poumon,  etc. 

ML.  —  Anatomie.  —  Le  sens  de  la  vue  s'exerce  à  Taide  d'un  cer- 
tain nombre  d'organes  qui,  d'après  leur  importance  physiologique,  peuvent 
être  divisés  en  deux  catégories  :  organes  fondamentaux,  organes  acces- 
soires. Tous  sont  placés  dans  l'orbite  ou  autour  de  l'orbite. 

Les  organes  fondamentaux  sont  au  nombre  de  trois  principaux  :  l""  un 
appareil  dioptrique^  destiné  à  conduire  les  ondes  lumineuses  émanées  des 
objets  extérieurs  ;  2«  une  membrane  sensible^  propre  à  recevoir  l'impression 
de  ces  ondes  ;  d""  un  nerf^  ayant  pour  unique  mission  de  transmettre  au 
sensorium  commune  l'impression  reçue  par  la  membrane  sensible.  —  Le 
premier  de  ces  appareils  ou  appareil  dioptrique  comprend  lui-môme  plu- 
sieurs organes  secondaires,  la  cornée  transparente,  l'humeur  aqueuse,  le 
cristallin,  l'humeur  vitrée;  le  deuxième  ou  appareil  de  réception  est  uni- 
quement représenté  par  la  rétine  ;  le  troisième  ou  appareil  de  transmission 
des  impressions,  par  le  nerf  optique. 

Ces  organes  fondaînentatix  existent  chez  tout  animal  doué  de  la  faculté 

de  percevoir  la  lumière,  à  quehiue  degré  de  l'échelle  zoologique  qu'il 

appartienne.  Mais  les  espèces  moyennes  et  sifpérieures  possèdent,  en  outre, 

des  organes  de  perfectionnement  très-importants,  la  choroïde  et  son  muscle 

tenseur,  l'iris  et  la  sclérotique. 

L'ensemble  de  toutes  ces  parties,  organes  fondamentaux  et  organes  de 
perfectionnement,  constituent  le  globe  oculaire,  dont  nous  décrirons  plus 
loin  la  structure  intime. 
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Les  organes  accessoires  du  sens  de  la  vue  sont  tous  ceux  qui  ooncoifr- 
rent  à  favoriser  plus  ou  moins  l'exercice  de  ce  sens.  Les  uns  se  rattachent 
au  globe  oculaire  tout  entier,  d'autres  ne  se  rapportent  qu'à  une  ou  plu- 
sieurs des  parties  constituantes  de  l'œil.  Ainsi,  les  lames  osseuses  qui  for- 
ment les  parois  de  la  cavité  orbitaire,  la  boule  graisseuse  rétro-oculaire, 
les  paupières,  les  sourcils,  sont  des  organes  accessoires  qui  ont  pour  but  la 
^protection  mécanique  de  l'œil;  —  la  glande  lacrymale  et  les  voies  lacrj- 
niales  (points  lacrymaux,  conduits  lacrymaux,  sac  lacrymal,  canal  nasal) 
.  sont  des  organes  accessoires  ayant  pour  objet  d'entretenir  les  propriétés 
physiques  d'une  des  parties  principales  du  globe  oculaire;  —  les  muscles 
de  l'œil  sont  des  organes  accessoires  qui  asservissent  pour  ainsi  dire  l'exer- 
cice de  la  vision  à  la  volonté  de  l'homme  ou  de  l'animal  ;  leur  nMe  a,  de  ce 
chef,  une  véritable  importance. 

Des  vaisseaux  sanguins  et  lymphati(iues,  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
assurent  la  vie  végétative  de  toutes  lt%  parties,  tant  accessoires  que  fonda- 
mentales. 

Si  les  organes  nécessaires  à  Taccomplissement  des  actes  de  la  vision  soot 
remarquables  par  leur  multiplicité,  conmie  le  prouve  la  simple  énumén- 
tion  qui  précède,  ils  le  sont  bien  plus  t»ncore  par  la  diversité  de  leur  con- 
formation extérieure,  de  leur  structure  intime,  de  leurs  propriétés  physio- 
logiques et  de  leurs  aptitudes  pathologiques.  Chacun  d'eux  parait  vivre 
d'une  vie  indépendante  et  semble  n'avoir  avec  ses  voisins  qu'un  rapport 
fonctionnel  ;  chacun  d'eux  possède  un  mode  de  nutrition  particulier  :  clii- 
cun  d'eux  enfin  a  ses  maladies  personnelles,  qui  peuvent  parcourir  toutes 
leurs  phases  sans  réagir  sur  les  organes  les  plus  proches. 

Cette  indépendance  anatomique,  physiologique  et  pathologique  des 
organes  affectés  au  sens  de  la  Mie  est  si  nette,  si  tranchée  et  en  même 
temps  si  particulière,  que  l'étude  complète  de  ces  organes  nécessite  une 
manièi*e  différente  de  celle  employée  pour  les  autres  parties  de  l'organisme. 
.\u  lieu  de  les  réunir  en  un  tout  compact,  il  est  donc  indispensable  de  ne 
les  étudier  (|u'isolément,  un  à  un  pour  ainsi  dire,  ou  par  groupes  physiolo- 
gi(|ues,  sauf  à  niontrer,  dans  un  court  article  d'ensemble,  quels  sont  leios 
rap|)(>rts  généraux. 

On  trouvera  aux  mots  Choroïde,  Conjonctive,  Cornée,  Cristallin,  luSr 
Pai'pikres,  Hktine,  Sclérotique,  l'étude  isolée  de  chacun  des  organes di 
sens  de  la  vue;  aux  mots  Lacrymales  (glandes  et  voies),- ORBm,  SiiA- 
BiSMB,  l'étude  d'un  groupe  de  parties  rattachées  au  môme  sens  ;  aa  mot 
Vue,  l'étude  d'ensemble  de  ^ous  ces  organes  séparés  et  groupes  d'organes. 
Le  présent  article  est  consacré  au  groupe  particulier  comprenant  les  pir- 
ties  fondamentales  du  sens  de  la  vue,  lesquelles  constituent  par  leur  en- 
semble le  globe  oculaire  ouTœil  proprement  dit. 

I.  Rapports  de  rœil.  —  L'œil  est  situé  dans  l'orbite,  plus  près  de  la  base 
que  du  sommet  de  cette  cavité.  11  est  en  rapport  direct,  dans  les  quatr» 
cinquièmes  postérieurs  de  sa  surface  extérieure,  avec  l'aponévrose  orbitaire 
interne  qui  l'enveloppe  et  le  sépare  des  nmscles  de  l'œil,  de  la  gndsse 
intra-orbitaire,  de  la  glande  lacrymale,  des  vaisseaux  et  nerfs  destinés  tm 
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Murties  précédentes.  Entre  Taponévrose  orbitaire  et  lui  existe  un- tissu  con- 
onctif  à  mailles  fines  et  lâches.  Ce  tissu  permet  au  globe  oculaire  de 
glisser  dans  tous  les  sens,  sans  entraîner  dans  ses  mouvements  les  parties 
ambiantes;  il  se  laisse  facilement  déchirer  quand  il  est  nécessaire  de 
nettre  à  nu  une  certaine  portion  de  la  sclérotique,  dans  l'opération  de  la 
^trabotomie,  par  exemple.  Le  cinquième  antérieur  de  Tœil  est  libre  et 
"ecoaTert  par  les  paupières. 

Si  nous  pénétrons  plus  avant  dans  l'étude  des  connexions  qui  existent 
mtre  le  globe  oculaire  et  les  parties  voisines,  nous  pouvons  dire  que  ce 
dobe  est  en  rapport  :  en  hauty  avec  le  muscle  droit  supérieur,  le  muscle 
élévateur  de  la  paupière  supérieure,  la  portion  réfléchie  du  muscle 
;rand  oblique,  le  nerf  frontal  ;  en  haut  et  en  dedans,  avec  la  partie  charnue 
lu  muscle  grand  oblique,  la  portion  terminale  de  l'artère  ophthalmique  ; 
Il  haut  et  en  dehors^  avec  la  glande  lacrymale,  le  rameau  lacrymal  de  la 
Muiche  ophthalmique  de  Willis  :  en  dehors,  avec  le  muscle  droit  externe, 
es  tendons  terminaux  des  muscles  obliques,  grand  et  petit  ;  en  bas,  avec  le 
Duscle  droit  inférieur  et  le  muscle  petit  oblique,  qui  le  séparent  du  tronc 
lu  nerf  maxillaire  supérieur,  lequel  nerf  est  couché  au  fond  d'une  goût- 
îère  plus  ou  moins  complète  que  présente  le  plancher  de  l'orbite;  en 
hdoHS,  avec  le  muscle  droit  interne  et  le  rameau  nasal  externe  de  la 
iranche  ophthalmique  de  Willis. 

En  arrière,  l'œil  est  séparé  du  sommet  de  la  cavité  de  l'orbite  et  des 
insertions  des  muscles  moteurs  par  un  amas  de  tissu  graisseux  au  milieu 
Inquel  on  trouve  :  le  nerf  optique,  qui,  par  son  côté  externe,  est  en  con- 
tact avec  le  ganglion  ophthalmique,  les  nerfs  ciliaires  émanant  de  ce  gan- 
^on  ophthalmique,  au  nombre  de  dix  à  quinze;  les  artères  ciliaires, 
branches  de  l'artère  ophthalmique,  et  les  quatre  veines  choroïdienues  qui 
vont  se  jeter  dans  la  veine  ophthalmique. 

En  avant,  les  rapports  de  l'œil  avec  les  paupières  varient  avec  le  degré 
l'ouverture  de  la  fente  palpébrale  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  que  les  voiles 
palpébraux  soient  écartés  ou  rapprochés,  le  supérieur  est  toujours  en  con- 
tact avec  le  globe  oculaire  par  une  surface  plus  étendue  que  l'inférieur. 
Cette  disposition  anatomique  donne  l'explication  d'un  fait  bien  connu 
les  ophthalmologistes,  à  savoir  que  les  granulations  siégeant  à  la 
paupière  supérieure  déterminent  plus  souvent  le  développement  de  la 
kératite  aiguë  ou  chronique  que  les  granulations  de  la  paupière  infé- 
rieure. 

Les  rapports  du  globe  oculaire  avec  les  parois  de  la  cavité  de  l'orbite 
rarient  selon  les  individus  et  selon  les  âges.  Chez  l'enfant,  l'œil  est  tou- 
Ours  plus  saillant  que  chez  l'adulte,  ce  qui  tient  au  peu  de  développement 
les  os  de  la  face  et  au  volume  de  l'organe  qui,  dès  la  naissance,  est  rela- 
tvement  très-considérable.  Lorsque  les  os  de  la  face  ont  subi  leur  com- 
4ële  évolution,  tantôt  l'œil  dépasse,  par  une  notable  partie  de  son  segment 
Utérieur,  le  plan  vertical  passant  par  la  base  de  l'orbite  (disposition  qui 
e  traduit,  dans  le  langage  vulgaire,  par  l'expression  de  yetix  à  fleur  de 
lie)j   tantôt  il  est  profondément  enfoncé  dans  l'orbite  et  abrité  par  le 
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rebord  antérieur  de  la  voûte  orbitaire.  Entre  les  deux  positions  extrêmes, 
toutes  les  séries  intermédiaires  peuvent  s'observer. 

Très-intéressante  à  connaître  au  point  de  vue  de  Testhétique,  la  position 
de  Tœil,  par  rapport  à  la  cavité  de  l'orbite,  offre  une  certaine  iroportanœ 
au  point  de  vue  pathologique.  Il  faut  savoir,  en  effet,  que  les  yeux  saillants 
ou  mal  protégés  sont  plus  fréquemment  atteints  par  le  traumatisme  et 
plus  sujets  à  rinflammation  ;  et  d'un  autre  côté,  que  l'enfoncement  des 
yeux  est  une  source  de  difficultés  parfois  assez  grandes  dans  la  pratique  de 
certaines  opérations,  et  plus  spécialement  de  celles  de  la  cataracte  et  de  la 
strabotomie. 

Ajoutons  enfin  que  les  yeux  saillants  paraissent  toujours  plus  voliuni- 
neux  que  les  yeux  enfoncés,  simple  apparence  due  à  leur  disposition 
anatomique  particulière. 

II.  Forme. —  Considéré  isolément  et  dépouillé  des  parties  molles  environ- 
nantes, l'œil  a  la  forme  d'un  sphéroïde  irrégulier  dont  la  partie  antérieure, 
représentée  par  la  cornée,  est  plus  saillante  que  le  reste.  On  s'est  appuyé 
sur  sa  ressemblance  avec  la  Terre  en  tant  que  forme  générale,  pour 
appli(|uer  à  sa  description  certaines  dénominations  tirées  de  la  géographie 
terrestre.  Ainsi,  on  appelle pd/^  antérieur  de  l'œil  un  point  géométrique  situé 
au  centre  de  la  cx)mée  ;  pôle  postérieur,  un  point  diamétralement  opposé  an 
précédent  et  répondant  à  la  macula  (voy.  Rétine)  ;  axe  optique^  la  ligne 
virtuelle  et  droite  qui  unit  les  deux  pôles  ;  équateur  de  l'œil,  la  ligne  cir- 
ox)nférentielle  passant  à  égale  distance  des  pôles;  méridiens^  les  lignes  cir- 
conférentielles  passant  par  les  deux  pôles,  et  par  conséquent  perpendicu- 
laires à  ré(|uateur.  Tout  ce  qui,  dans  l'œil,  est  situé  en  avant  d'un  plan 
|>assant  par  l'équateur  appartient  à  Y  hémisphère  antérieur;  tout  ce  qui  est 
en  arrière  appartient  à  l  hémisphère  postérieur. 

Tout  ce  (|ui  est  au-dessus  d'un  plan  horizontal  passant  par  Taxe 
opti(|ue  appartient  à  la  partie  supérieure  do  l'œil  ;  tout  ce  qui  est  au-dessous 
appartient  à  la  partie  inférieure.  Enfin,  tout  ce  qui  est  situé  en  dedans 
d'un  plan  vertical  passant  par  l'axe  optique  est  dit  interne;  tout  ce  qui  est 
en  dehors  est  dit  externe. 

Nous  avons  pensé  (ju'il  était  utile  de  rappeler  ici  ces  diverses  dénomina- 
tions, dont  l'application  méthodique  facilite  singulièrement  l'étude  anato- 
mi(|ue,  physiologique  et  pathologique  du  globe  oculaire. 

III.  Volume.  —  Le  volume  de  l'œil  varie  selon  l'âge,  le  sexe,  la  taille  de 
chaque  individu.  .Mais  les  variations  volumétriques  de  cet  organe  sodl 
renferm('»i»s  dans  des  limites  assez  restreintes.  Un  auteur  qui  s'est  livrée 
des  recherches  très-minutieuses  pour  la  détermination  du  volume  exact  df 
l'œil,  Sappey,  donne  les  chiffres  suivants. 

Movenne  commune  aux  deux  sexes  : 

Diamètre  antéro-postérieur,  ou  longueur  de  l'axe  optique,  milH- 
mèlres  23,2  ; 

Diamètre    transverse,    ou    longueur    de    Taxe    équatorial,    millimè- 
tres 23,6; 
Diamètre  vertical,  millimètres  23,2  ; 
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IKamètre  oblique  interne,  millimètres  23,9; 

Diamètre  oblique  externe,  millimètres  23,9. 

D'après  Sappey  encore,  Tœil  de  la  femme  est  généralement  plus  petit 

le  celui  de  Thomme  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  dans  les  deux  sexes 

mporte  sur  tous  les  autres,  et  il  diffère  d'un  sexe  à  l'autre  de  près  de 

millimètre  ;  ce  môme  diamètre  perd  une  partie  de  sa  prédominance  avec 

ge;  le  diamètre  vertical  est  le  plus  petit  de  tous;  les  diamètres  obliques, 

i  correspondent  à  Tintervalle  des  muscles  droits,  l'emportent  sur  les 

imètres  trans verse  et  vertical,  lesquels  correspondent  aux  tendons  de  ces 

iiscles. 

fV.  Poids,  —  Le  poids  moyen  de  l'œil  est  de  7^,5.  S'il  existe  une 

térence  entre  le  poids  de  l'œil  droit  et  le  poids  de  l'œil  gauche,  le  chifire 

i  la  représente  est  trop  minime  pour  mériter  de  fixer  l'attention  des 

imrgiens. 

f.  Structure.  —  Toutes  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire  sont 

idiées  isolément  dans   des  articles  spéciaux  ;  nous  n'avons  donc  pas  à 

re  la  description  anatomique  détaillée  de  chacune  d'elles.  Mais  il  est 

lispensable  de  montrer  ici  quelle  est  leur  position  réciproque,  quels  sont 

ors  rapports  et  quelles  particularités  principales  elles  présentent  au  point 

Tue  de  l'anatomie  microscopique.  11  faut,  en  un  mot,  donner  une  idée 

fDsemble  de  la  structure  de  l'œil. 

L'œil  peut  être  considéré  comme  une  sphère  creuse  dont  les  parois  sont 

DSlituées  par  trois  membranes  principales,  la  cornée-sclérotique,  la  cho- 

ide,  la  rétine.  Cette  sphère  est  remplie  par  des  corps  demi-solides  et  liquides 

i  sont,  d'avant  en  arrière,  l'humeur  aqueuse,  l'iris,  le  cristallin,  le  corps 

tré.  Des  vaisseaux  et  des  nerfs  sont  destinés  à  entretenir,  la  vie  de  ces 

embranes   et  de   ces  corps.  Voyons  la  disposition  relative  de  chacun 

eux. 

La  sclérotique  (1,  fig.  29)  est  la  membrane  la  plus  extérieure  de  la  sphère 

claire.  Elle  n'a  pas  la  couleur  blanche  et  nacrée  du  tissu  tendineux  avec 

quel  elle  a  cependant  tant  de  ressemblance;  mais  elle  présente  une  teinte 

euâtre  plus  ou  moins  foncée,  due  à  l'existence  à  sa  face  interne  du  pig- 

eot  choroïdien.  Son  épaisseur  n'est  point  partout  égale;  au  niveau  de 

atrée  du  nerf  optique,  elle  est  de  i  millimètre;  vers  l'équateur  de  l'œil, 

le  descend  à  0,4  à  0,5  millimètre;    tout  près  de  la  cornée,  elle  remonte 

),6  millimètre. 

La  sclérotique   est  très-résistante  et  presque  inextensible,  propriétés 

i  expliquent  pourquoi   l'augmentation  rapide  de   tension  des  milieux 

érieurs  détermine  des  douleurs  horribles,  ainsi  qu'on  robser\'e  dans  le 

legmon  de  l'œil,  le  glaucome  aigu,  etc. 

La  sclérotique  est  perforée  en  avant  et  en  arrière.  L'ouverture  anté- 

ure,  beaucoup  plus  considérable  que  la  postérieure,  est  obturée  par  la 

mée;  à  travers  l'ouverture  postérieure  passe  le  nerf  optique.  Ces  deux 

fertures  ne  se  correspondent  pas  exactement  ;  l'extrémité  antérieure  de 

ce  optique  passe  par  le  centre  de  la  première,  tandis  que  le  centre  de  la 

onde  est  situé  à  3  millimètres  en  dedans  de  l'extrémité  postérieure  de 
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l'axe,  et  à  1  millimëtre  au-dessous  du  méridien  boritontal.  Une 
conséquence  pratique  importante  à  noter  découle  de  cette  disposîtîoD,  i 
savoir  que,  pour  pratiquer  l'esameD  de  la  papille  à  l'aide  de  l'optithalino- 
scope  {voy.  Opbthalmoscopk  et  Ohpthalmoscopie),  il  faudra  faire  diriger  le 
regard  de  l'individu  examiné,  non  pas  directement  en  avant,  mais  un  peu 
en  dedans. 

Pour  permettre  l'examen  de  ia  macula,  il  faudra  au  conlraire'que  l'indi- 
vidu examiné  porte  son  regard  directement  en  avant. 


-  S.  CttMl   Ils    PMW    ' 

■  -»,  MoKfedblin  ' 
-14,  Irli.  — iS,  RJliM— IS.  Nrrt  optiipi. - 
M  11  rMiH.  —  18.  Foua  enlnla.  —  19,  Ptrljs  ul«ri«in  da  la  rflina  at  cra  ttrrate.  —  M.  UjiliMl 

—  M,  SadWiiinaa  dHi  taulIIrU.  — H,  PaalILal  inlMaor  ria  lï^loidi  «  ■»«  da  ZIbb  .  —  d.  U  rta 
MOttoulilini  l'intsmlk  iti  daui  pncte  eiUùm.  ~  14.  Fauilkl  poiUriaar  d*  1-hjalaUi.  —  fS.  C^  * 
PaUL"*).  CrifUlliB,  —  71,  LliM  lodiqiiiiii  l'itucha  ia  feuillal  poil^rlaurda  rhjiloidc  nr  la  iiiaiBi 

—  H.  Li(M  oodalMaa  lDdl<[iiul  l-altacba  da  li  «na  d*  ZJan.  —  W,  Corpa  Tllr4.  —  »,  O^ka  aâi- 
riaua.  — 11,  Ckuun  paaUriavra  (Bekar.  Icaïut). 

D'autres  orifices  existent  encore  sur  les  deux  faces  de  la  sclérotique;  il) 
donnent  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  qui  pénètrent  dans  l'œil  ou  ta 
sortent.  Les  orifices  appartenant  à  l'hémisphère  antérieur  peuvent  H» 
divisés  en  deux  groupes  :  un  groupe  veineux  situé  au  pourtour  de  la  conAf 
d  constitué  par  une  série  d'orifices  minuscules  laissant  passer  les  trè»' 
petits  canaux  veineux  qui  établissent  une  cotnmunication  entre  le  canal  de 
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ditonim  et  les  veines  ciliaires  antérieures  :  un  groupe  artériel,  formé  par 
I  réunion  des  ouvertures  par  lesquelles  les  artères  ciliaires  antérieures 
énètrent  dans  Tœil.  Les  orifices  appartenant  à  Thémisphère  postérieur 
>nt  tous  disposés  en  cercle  autour  et  à  une  petite  distance  du  nerf  opti- 
ue;  ils  livrent  passage  aux  nerfs  ciliaires  émanés  du  ganglion  ophthal- 
lique  et  aux  artères  ciliaires  postérieures,  courtes  et  longues. 

Enfin,  au  niveau  et  un  peu  en  arrière  de  l'équateur  de  Toeil,  il  existe 
uatre  orifices  disposés  sur  un  même  parallèle,  à  égale  distance  les  uns 
es  autres  ;  ce  sont  les  trous  de  sortie  des  quatre  veines  choroîdiennes  que 
on  désigne  sous  les  noms  de  veines  choroîdiennes  supérieures  externe  et 
iteme,  et  veines  choroîdiennes  inférieures  externe  et  interne. 

La  surface  externe  de  la  sclérotique  donne  insertion  aux  six  muscles 
loteurs  de  l'œil.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails  qui  seront  exposés 
l'article  Strabisme,  nous  devons  dire  un  mot  de  ces  insertions  (voy.  aussi 
'RBrrE). 

Les  quatre  muscles  droits  s'insèrent  à  la  sclérotique  par  un  tendon  étalé 
or  une  longueur  de  8  à  10  millimètres  environ.  La  surface  d'insertion  est 
ttuée  à  8,5  millimètres  de  la  cornée  pour  le  droit  supérieur  ;  7,2  millimètres 
our  le  droit  externe;  6,7  millimètres  pour  le  droit  inférieur  ;  5,5  milli- 
dètres  pour  le  droit  interne.  Une  ligne  passant  par  les  surfaces  d'inser- 
ion  des  quatre  muscles  droits,  serait  hélicoïdale,  et  non  pas  circulaire  par 
"apport  à  l'axe  optique. 

Les  muscles  obliques  prennent  leur  insertion  sur  l'hémisphère  posté- 
rieur, à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'équateur  et  sur  la  portion 
externe  et  supérieure  de  cet  hémisphère.  Ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre 
par  un  écartement  variable  de  4  à  8  millimètres.  L'insertion  du  petit 
oblique  se  fait  sur  un  plan  inférieur  à  celui  du  grand  oblique. 

Pendant  longtemps  on  a  décrit,  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  une 
membrane  pigmentaire,  la  lamina  fusca,  que  l'on  considérait  comme  une 
dépendance  scléroticale  ;  on  admet  généralement  aujourd'hui  que  la  lamina 
fosca  n'existe  pas  à  l'état  de  membrane  isolée,  mais  appartient  à  la 
choroïde. 

L'ouverture  antérieure  de  la  sclérotique  est  obturée,  avons-nous  dit,  par 
la  cornée  (voy.  Cornée,  tome  IX,  page  476).  C'est  une  membrane  très- 
tninslucide,  ayant  la  forme  d'un  segment  de  sphère  dont  le  rayon  de  cour- 
iore  aurait  7  millimètres  environ.  Sa  circonférence  extérieure  est  ovalaire; 
ion  grand  axe  est  horizontal  et  mesure  de  11  à  12  millimètres;  l'axe  ver- 
ical  n'a  que  9,5  millimètres.  Sa  circonférence  intérieure  est  très-réguliè- 
ement  circulaire. 

La  cornée  est  enchâssée  dans  la  sclérotique  (1  et  3,  fig.  29),  comme  un  verre 
e  montre  dans  son  cercle  métallique.  Le  biseau  que  présente  sa  circonfé- 
ence  est  taillé  aux  dépens  de  la  face  antérieure,  afin  que  la  membrane 
uisse  résister  à  la  pression  intra-oculaire.  A  l'union  de  la  lèvre  posté- 
ieure  du  biseau  coméen  et  de  la  sclérotique  existe  un  canal  circulaire 
împli  de  sang  veineux,  c'est  le  canal  de  Schlemm  ou  de  Fontana  (8,  fig.  29) . 

L'épaisseur  de  la  cornée  est  plus  considérable  à  la  périphérie  qu'au 
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centre  :  à  la  périphérie,  elle  serait  de  0,8  à  1,1  millimètre;    au  centre,  elle 
serait  de  0,7  à  0,9  millimètre. 

La  face  antérieure  de  la  cornée,  tapissée  par  la  couche  épithéliale  de  la 
conjonctive,  est  en  rapport  avec  les  paupières  quand  celles-ci  sont  rappro- 
chées ;  elle  est  exposée  à  Tair  quand  ces  voiles  palpébraux  sont  écartés. 
Dans  l'état  de  veille,  le  contact  permanent  de  l'air  pouiTait  détruire,  par  b 
dessiccation,  la  transparence  remai'quable  de  la  cornée,  si  la  présence  du 
mucus  conjonctival,  et  surtout  du  liquide  sécrété  par  la  glande  lacrymale, 
ne  maintenait  pas  constamment  humide  la  surface  cornéenne  extérieure. 

La  face  postérieure,  tapissée  aussi  par  un  épithélium  à  une  seule  rangée 
de  cellules  cylindriques,  est  baignée  par  le  liquide  qui  remplit  la  chambre 
antérieure  de  l'œil. 

La  cornée  fait  partie  de  l'appareil  dioplrique;  les  rayons  lumineux  qui 
la  traversent  subissent  une  première  déviation  à  leur  entrée  et  une  seconde 
déviation  à  leur  sortie,  toutes  lt?s  deux  se  dirigeant  vers  l'axe  optique. 

En  dedans  de  la  sclérotique  se  trouve  la  choroïde  (voy.  Choroïde. 
tome  VII,  page  550),  qui  la  tapisse  sur  toute  sa  faœ  interne  et  à  laquelle 
elle  est  unie  par  des  prolongements  celluleux  très-fins.  Cette  niembrant* 
présente»  deux  caractères  très-innH)rtants,  sa  vaseularité  et  sa  pignientalioa 
(9,  fig.  40). 

Elle  est  généralement  divisée  en  deux  régions,  une  postérieure,  i-époii- 
dant  à  la  rétine  sur  toute  son  étendue,  une  antérieure,  plus  petite,  décrite 
sous  le  nom  de  zone  choroïdienne.  La  limite  des  deux  zones,  appi^lw  ortt 
serraid,  correspond  à  l'insertion  du  bord  antérieur  de  la  rétine  à  la  chi>- 
roïd(\  A  la  zone  choroïdienne  se  rattachent  les  procès  ciliaires  et  le  must  le 
ciliaire  {voy.  Accommodation,  tome  I,  jKige  208).  Cette  région  de  la  cht>- 
roïde  est  vn  rapport,  par  sa  face  interne,  avec  la  zone  de  Zinn. 

La  choroïde  joue  un  double  rôle  dans  l'accomplissement  des  fonctions 
dévolues  au  globe  oculaire,  (^'est  «îlle  qui  entretient  la  nutrition  de  rœilt't. 
fournit  à  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  (ju  corps  vitré;  c'est  elle  i\\xk^ 
par  sa  couche  de  pigment,  assure  la  netteté  des  impressions  \isuellt»:*» 
reçues  par  la  rétine.  Si  les  ondes  lumineuses,  après  avoir  traversé  rappar- 
reil  dioptrique,  rencontraient  une  surface  réfléchissante,  elles  exciteraient d** 
nouv(*au  la  rétine  dans  tous  les  sens,  et  l'œil  ne  pouirait  plus  |K*rcevokr 
aucune  lumière  distincte;  tandis  que,  dans  l'œil  normal,  les  ondes  lunii- 
jieusi's  qui  ne  vont  pas  au  foyer  de  l'appareil  dioptrique,  et  qui  par  conse- 
<|uent  deviennent  inutiles,  sont  absorbées  par  le  pigment  choroîdien  et  «e 
|Kîuvent  impressionner  d'autres  points  de  la  rétine.  L'albinisme,  caradt^ 
rîsé  par  l'absence  de  pigment  choroîdien,  a  |)our  principal  signe  un  trouble 
n^maniuable  dans  la  vision  des  objets  éclairés  {voy.  .\lbimsiie,  tome  I. 
page  50<)). 

A  la  face  intenie  de  la  choroïdi?»  est  appliquée  la  rétine  {voy.  ce  raotl. 
membrane  nerveuse  douée  de  la  propriété  d'être  impressionnée  par  k> 
ondes  lumineuses.  Constituée  par  l'épanouissement  du  nerf  optique,  b 
rétine  commence  au  pourtour  de  l'orifice  postérieur  de  la  sclérotique  et  se 
tennine  en  avant  à  l'ora  serrata,  au  niveau  de  laquelle  seulement  elle 


ire  à  la  choroïde  ;  tlans  tuul  le  reste  dij  son  êlendue,  elle  est  siniple- 
it  juxtaposée  à  la  couche  du  pignienl  choroïdieii.  Sa  Tace  iiiteme  est  eu 
lOrt  avec  le  corps  vitré,  qui  se  moule  sur  elle  et  la  maintient  appliquéf 
choroïde  (15,  fig.  29). 

i  i-étine  est  lisse  sur  loule  son  étendue,  excepté  en  deux  points  impoi- 
i  à  conuattre.  L'un  d'eus  est  situé  préoisément  à  l'extrémilé  i>osté- 
re  de  l'axe  optique  :  là,  la  rétine  présente  une  dépressiuii  {forea  centra- 
laeula)  située  au  milieu  d'une  tache  nvalaire,  îi  grand  diamètre  li-ansver- 
qui  est  teinte  d'une  légère  coloration  jaunâtre  chez  rbouime  et  les 
latcs.  En  ce  point,  la  rétine  est  privéïi  d'éléments  uerveux  ;  elle  ne 
oit  pas  les  rayons  lumineux  {panclum  ctecum). 
3  millimèti'es  en  dedans  de  la  fovea  centralis,  on  trouve  une  autre 
cssion  iUToudie  du  fond  de  laquelle  semblent  s'éehapiier  trois  vais- 
X  (cd,  fig-  30).  Cette  dépi-ession,  improprement  appelée  papille,  répond 
pftDOuUsement  du  nerf  optique  :  les  vaisseaux  qu'on  voit  à  sa  surTac» 
^  branches  divergentes  de  l'arlère  cfnlrale  du  nerf  fiptique  et  les 
Ht  rétiniennes. 

I 


t:.t 


3  rétine  a  été  depuis  longtemps  le  sujet  des  études  les  plus  attentives  de 
irt  des  micrographes,  et  cependant,  malgré  les  progrés  toujours  en 
s  de  l'histologie,  nu  n'est  pas  encore  (larvenu  i»  déterminer  d'une 
lière  nette  et  indiscutable  la  stmcture  intime  de  cette  membrane.  Au- 
d'hui,  nous  connaissons  ii  peu  prés  la  nature  de  ses  éléments  coustitu- 
niais  nous  ignoions  leurs  rapports  réeipro(]ues,  et,  entre  autres  choses. 
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nous  ne  savons  pas  comment  se  fait  la  terminaison  des  fibres  nerveuses  aa 
milieu  des  nombreuses  couches  qui  entrent  dans  sa  composition.  Tous  les 
auteurs  ne  sont  même  pas  d'accord  sur  le  nombre  de  ces  couches,  et,  pour 
ne  citer  que  deux  noms,  nous  voyons  que  Sappey  en  admet  5  et  que  Han- 
nover  en  décrit  10. 

D'après  ce  dernier  auteur,  dont  le  travail  a  été  publié  en  1875,  la  rétine 
comprendrait  de  dedans  en  dehors,  ou  plutôt  de  la  face  intérieure  à  la  face 
extérieure,  dix  couches  distinctes,  à  savoir  : 

l"*  Une  membrane  limitante  interne; 

2*  Une  couche  des  fibres  du  nerf  optique  ; 

3*  Une  couche  de  grandes  cellules  nerveuses  multipolaires  ; 

4''  Une  couche  granuleuse  interne  ; 

5"*  Une  couche  granulée  interne  ; 

6*  Une  membrane  intermédiaire  ou  couche  granuleuse  externe  ; 

7*  Une  couche  granulée  externe  ; 

8"  Une  membrane  limitante  externe  ; 

9"*  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  ; 

lO'  Une  couche  de  pigment. 

Cette  division  est  identique  à  celle  déjà  proposée  par  Max  Schultze. 

Les  éléments  nerveux  de  la  rétine  n'existent,  à  partir  de  la  papille,  que 
jusqu'à  l'ora  serrata.  Au  delà  de  cette  limite,  la  rétine  se  continue  jttsqu*i 
la  circonférence  du  cristallin  par  l'intermédiaire  de  ses  éléments  de  nature 
conjonctive  et  fait  ainsi  partie  de  la  zone  de  Zinn. 

Donc,  sclérotique-cornée,  choroïde,  rétine,  telles  sont  les  membranes  qui 
constituent  la  coque  du  globe  x)culaire. 

La  cavité  limitée  par  ces  membranes  est  divisée  en  deux  loges  secon- 
daires par  le  cristallin  et  ses  enveloppes  :  nous  allons  rapidement  décrira 
ces  loges  et  leur  contenu. 

Le  cristallin  {wy.  Cristallin,  tome  X,  page  259)  a  la  forme  d'une  len- 
tille biconvexe  dont  l'axe  antéro-postérieur  se  confond  avec  l'axe  optique: 
il  est  donc  placé  de  champ  dans  la  cavité  de  l'œil.  11  est  situé  beaucoup 
plus  près  du  pôle  antérieur  que  du  pôle  postérieur  :  la  distance  qui  séptre 
sa  face  antérieure  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  est  de  2*^,5,  tandis  que 
la  distance  qui  sépare  sa  face  postérieure  de  la  tache  jaune  est  de  16  milli- 
mètres (26,  fig.  30). 

Il  est  maintenu  immobile  et  comme  suspendu  dans  l'œil  par  une  mem- 
brane très-transparente  et  très-résistante,  la  zone  de  Zinn.  C'est  une  sorte 
d'anneau  dont  la  face  externe  est  appliquée  contre  la  face  interne  des  procès 
ciliaires,  dont  la  face  interne  est  contiguë  au  corps  vitré,  dont  la  griiide 
circonférence,  postérieure,  se  confond  avec  la  rétine  et  la  choroïde  au  niveau 
de  l'ora  serrata,  dont  la  petite  circonférence,  antérieure,  se  dédouble  es 
d«;ux  feuillets,  un  antérieur  qui  passe  au-devant  du  cristallin,  un  posté- 
rieur qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  lentille.  L'intervalle  qui  séptre 
ces  deux  feuillets  reçoit  la  circonférence  du  cristallin  et  a  reçu  le  nom  de 
canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  zone  de  Zinn 
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est  constituée  par  le  prolongement  de  la  limitante  interne  de  la  rétine 
considérablement  épaissie. 

Le  cristallin  n'est  pas  une  lentille  régulière  ;  sa  face  postérieure  est  plus 
bombée  que  l'antérieure. 

Il  est  composé  d'une  enveloppe  mince,  hyaline,  un  peu  élastique,  d'une 
transparence  parfaite  (cristalloïde)  et  d'une  masse  d'autant  plus  dure  et 
résistante  qu'elle  se  rapproche  du  centre  (tissu  cristallinien). 

Des  deux  loges  déterminées  par  la  présence  du  cristallin,  l'antérieure, 
plus  petite,  renferme  une  membrane  et  un  liquide,  l'iris  et  l'humeur 
aqueuse. 

L'tm  est  un  voile  membraneux  (roy.  Iris,  tome  XIX,  page  339)  placé  entre 
la  cornée  et  le  cristallin,  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe  optique.  Sa 
face  antérieure  est  libre,  sa  face  postérieure  touche  la  face  antérieure  du 
cristallin.  Sa  grande  circonférence  adhère  au  pourtour  du  canal  deSchlemm 
par  l'intermédiaire  du  ligament  pectine,  et  au  muscle  ciliaire  à  l'aide 
des  vaissseaux  choroïdiens  qui  lui  sont  destinés.  Il  est  perforé  d'ime 
ouverture  arrondie,  libre  chez  l'adulte,  mais  obturée  par  la  membrane 
pupillaire  pendant  la  vie  intra-utérine.  Il  doit  être  considéré  comme 
une  dépendance  de  la  choroïde,  d'après  sa  structure  anatomique  (14, 
fig.  29). 

L'iris  divise  la  loge  oculaire  antérieure  en  deux  cavités  secondaires  dont 
l'antérieure,  limitée  en  arrière  par  la  face  antérieure  de  l'iris  et  en  avant 
par  la  face  postérieure  de  la  cornée,  est  désignée  sous  le  nom  de  chambre 
antérieure  de  Vceil  (30,  lig.  29),  et  dont  la  postérieure,  limitée  en  arrière  par 
la  face  antérieure  du  cristallin,  et  en  avant  par  la  face  postérieure  de  l'iris, 
est  appelée  chambre  postérieure  (31,  fig.  29).  La  chambre  antérieure  seule 
mérite  véritablement  ce  nom  et  constitue  une  cavité  distincte  dont  les 
dimensions  sont  appréciables  ;  la  chambre  postérieure,  au  contraire,  est  un 
espace  virtuel  en  quelque  sorte,  puisque  l'iris  est  en  contact  permanent 
avec  le  cristallin  ;  la  chambre  antérieure  seule  est  décrite  par  les  auteurs. 
11  faut  savoir  cependant  que,  dans  cel^tains  états  pathologiques,  dans  les 
cas  de  synéchie  antérieure,  par  exemple,  la  chambre  antérieure  disparaît 
et  la  postérieure  devient  une  véritable  cavité. 

Les  deux  chambres  de  l'œil  sont  remplies  d'un  liquide  au  sein  duquel 
baigne  l'iris,  l'humeur  aqueuse.  Vhumeur  aqueuse  est  un  des  milieux 
transparents  de  l'œil.  Elle  est  contenue  dans  une  sorte  de  sac  membraneux 
constitué  en  avant  par  la  membrane  de  Descemet  ou  de  Demours,  qui 
tapisse  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  se  réfléchit  sur  une  partie 
de  la  grande  circonférence  de  l'iris,  et  en  arrière  par  la  cristalloïde  anté- 
rieure. 

Ce  liquide  absolument  incolore,  d'une  transparence  parfaite,  est  classé 
par  C.  Robin  parmi  les  humeurs  récrémentitielles  peimanentes  (Leçons  sur 
les  humeurs,  p.  336).  Sa  quantité  varie  entre  40  et  45  centigrammes;  sa 
pesanteur  spécifique  est  de  1,005  d'après  Brewsler  et  son  pouvoir  réfrin- 
gent de  1 ,337  (Sappey). 

Faiblement  alcaline,  l'humeur  aqueuse  ne  se  coagule  ni  par  la  chaleur, 
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ni  pai*  les  acides,  ni  par  l'alcool.  Sa  composition  chimique  serait,  d*ap^è^ 
Berzélius  : 

Eau 98,10 

Albumine traces 

Chlorure  de  sodium 1,1^ 

Matières  extractives  solublcs  dans  l'eau 0,75 


lu  des  points  les  plus  intéressants  de  l'histoire  de  ce  liquide  est  oertai- 
ment  la  rapidité  avec  laquelle  il  se  renouvelle  toutes  les  fois  que  la  cham- 
bre antérieure  a  été  vidée  soit  par  un  traumatisme,  soit  dans  le  cours 
d'une  opération  chirurgicale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  par  exemple,  Thuroeur 
aqueuse  remplir  exactement  de  nouveau  la  chambre  antérieure  deux  ou 
trois  heures  après  une  opération  de  cataracte  par  extraction. 

Quel  est  l'organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse  ?  Subit-elle  des  trans- 
formations successives  ?  Joue-t-elle  un  rôle  dans  la  nutrition  des  organes 
avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact,  cornée,  iris,  cristallin?  Autant  de 
questions  qui  ne  sont  pas  encore  complètement  résolues.  On  s'accorde 
cependant  à  considérer  l'humeur  aqueuse  comme  un  produit  de  sé- 
crétion de  l'iris  et  des  procès  ciliaires  ;  et  ce  qui  tendrait  à  le  prouver, 
c'est  l'influence  exercée  sur  sa  production  par  le  ganglion  ophthalmique. 
Claude  Bernard  a  montré  que  quand  ce  ganglion  ou  les  nerfs  ciliaires  qui 
en  partent  sont  détruits,  l'humeur  aqueuse  disparaît  et  ne  se  renoufelle 
plus. 

Leber,  dans  un  travail  publié  à  Berlin  en  1873,  a  étudié  avec  beauooep 
de  soin  la  voie  par  laquelle  s'écoule  l'humeur  aqueuse';  mais  ses  conchi- 
sions  ne  concordent  pas  avec  l'opinion  émise  par  Schwalbe.  Considénnt 
la  chambre  antérieure  comme  un  vaste  espace  lymphatique,  Schwalbe 
pensait  que  l'humeur  aqueuse  était  résorbée  par  le  plexus  veineux  ciliaire 
et  les  veines  ciliaires  antérieures.  Leber,  au  contraire,  a  montré  que 
les  veines  péricornéennes  ne  laissent  point  passer  l'humeur  aqueuse, 
pas  plus  que  les  pores  de  la  cornée.  Le  liquide  de  la  chambre  antérieiue 
s'échappe,  d'après  lui,  par  les  parties  périphériques  de  la  cornée,  au  ni- 
veau probablement  des  points  où  cette  membrane  s'unit  à  la  sclérotique. 
Que  faut-il  penser  de  l'hypothèse  ancienne  de  la  transsudation  de  1  ho- 
meur  aqueuse  à  travers  la  cornée?  Elle  n'est  guère  démontrée,  au  moins 
pour  les  cas  où  l'œil  est  parfaitement  sain.  On  nous  permettra  de  rappeler 
à  cette  occasion  que  Tun  de  nous,  M.  Gosselin,  a  publié  dans  la  GaziUt 
hebdomadaire^  en  1855  (page  68!2),  un  mémoire  destiné  à  prouver  que  cer- 
tains liquides,  et  notamment  les  solutions  d'iodure  de  potassium  et  d'atro* 
pine  déposées  à  la  surface  de  l'œil,  passent  immédiatement  à  travers  h 
cornée  dans  la  chambre  antérieure.  Il  en  a  conclu  que  la  cornée  était  pe^ 
niéable  de  l'extérieur  vers  Tintérieur;  mais  il  ne  pourrait  appuyer  sur 
au<!une  expérience  l'opinion  inverse,  celle  de  la  perméabilité  de  Tinlénear 
vers  l'extérieur. 

I^  loge  oculaire  postérieure  n'est  pas  subdivisée  comme  l'antérieiire; 
elle  est  unique  et  contient  le  corps  vitré. 
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Le  corps  vitré  est  un  sphéroïde  dont  toute  la  partie  antérieure  est  dépri- 
mée pour  recevoir  la  face  postérieure  du  cristallin  (29,  fig.  29). 

Sa  transparence  est  complète;  sa  pesanteur  spécifique,  d'après  Chenevix, 
est  de  i, 005;  son  pouvoir  réfringent,  d'après  Brewster,est  de  1,339  (Sappey). 
Dans  les  trois  quarts  postérieurs  de  son  étendue,  il  est  en  rapport  direct 
avec  la  rétine,  qu'il  maintient  accolée  à  la  choroïde  ;  dans  son  quart  anté- 
rieur, il  répond  à  la  zone  de  Zinn  et  au  cristallin.  Au  niveau  de  l'ora  serrata, 
il  adhère  aux  membranes  de  la  coque  oculaire  ;  dans  le  reste  de  sa  surface, 
il  est  libre  et  n'est  que  contigu  aux  organes  avec  lesquels  il  reste  en  rapport. 

Le  corps  vitré  est  formé  de  deux  parties  principales,  une  membrane 
d'enveloppe  et  un  contenu.  La  membrane  d'enveloppe  ou  hyaloïde^  très- 
transparente,  très-résistante  quoique  très-mince,  est  lisse  comme  une 
lame  de  verre  (de  là  son  nom)  par  sa  face  externe,  tandis  que  par  sa  face 
interne  elle  émet  un  grand  nombre  de  prolongements  qui  entrent  dans  la 
composition  du  contenu.  C'est  elle  qui  constitue  la  zone  de  Zinn  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  comme  formant  le  ligament  suspenseur  du 
cristallin.  La  membrane  hyaloïde  est  amorphe  excepté  dans  la  région  de  la 
zone  de  Zinn.  Henle  a  décrit  en  ce  point  tout  un  système  de  fibres  très- 
pâles,  parallèles  au  méridien  de  l'œil,  fibres  que  His  rattache  au  système 
oonjonctif,  quoiqu'elles  ne  présentent  pas  les  éléments  cellulaires  carac- 
téristiques de  ce  système  et  quoiqu'elles  résistent  également  à  l'action  des 
acides  et  des  alcalis. 

L'épaisseur  de  la  membrane  hyaloïde  est  de  4  millièmes  de  milli- 
mètre seulement  vers  sa  partie  moyenne,  d'après  H.  Mûller  ;  elle  s'épaissit 
un  peu  au  niveau  de  la  zone  de  Zinn. 

Finkbeiner  et  C.  Robin  admettent  l'existence  d'un  épithélium  à  la  face  in- 
terne de  la  membrane  hyaloïde  (Robin,  Leçons  sur  les  Aumeur^) ;Kolliker  la 
nie. 

La  structure  de  la  matière  contenue  dans  la  membrane  hyaloïde,  de 
V humeur  vitrée  proprement  dite,  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions 
entre  les  anatomistes,  et  à  l'heure  actuelle  encore  la  lumière  n'est  point 
faite  sur  ce  point  d'anatomie. 

Brùcke  avait  admis  que  la  corps  vitré  est  composé  de  feuillets  concen- 
triques, analogues  à  ceux  d'un  oignon  et  séparés  par  un  liquide  gélati- 
neux ;  Hannover  admet  qu'il  existe  dans  le  corps  vitré  de  l'homme,  traité 
par  l'acide  chromique,  une  multitude  de  cloisons,  étendues  de  la  surface 
vers  l'axe  du  corps  vitré.  Bowman  adopte  la  description  de  Hannover  et 
rejette  celle  de  Brucke;  Kôlliker  pense  que  le  corps  vitré  est  une  sub- 
stance fondamentale  homogène  et  muqueuse  contenant  des  cellules  à 
noyau  arrondies,  granulées  et  des  corpuscules  étoiles  anastomosés  entre 
eux  (Kôlliker). 

L'opinion  de  Kôlliker  est  à  peu  près  adoptée  par  tous  les  histologistes 
(Donné,  Virchow,  Dunkan,  Weber,  C.  Robin, etc.), etl'onpeutdire.croyons- 
nous,  que  le  corps  vitré  est  formé  par  un  réseau  de  cellules  anastomosées 
entre  elles  par  leurs  prolongements  multiples  (fig.  3i),  réseau  qui  empri- 
sonne dans  ses  mailles  un  liquide,  l'humeur  vitrée. 
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L'humeur  vilrée  est  ud  liquide  dense,  filant,  comme  muquenx,  dont  U 
composition  chimique  serait  d'après  Lohmeyer  : 

Ua. 98e,4(» 

Membranes O.ÏIO 

Albuminale  de  aouda  et  mucine 1,300 

Graiue •. 0,01« 

SubiUncei  eilradivei 3;I0> 

Chlonire  de  uidiain 7,757 

Chlorure  de  poUusium 0,606 

Sulfate  de  poUise 0,IU 

Photphale  de  chaux 0,101 

Phoaphtte  de  magnésie 0,0n 

Phmphate  de  fer 0,0M 

Chaux O.ISS 

(Gorup  Boanci,  CWmie  pfcyaoJiigifM.I 

Millon  et  Wœhter  ont  trouvé  de  l'urée  dans  l'humeur  vitrée;  Lohmeyer 
l'y  a  cherchée  en  vain. 

Le  corps  vitré  ne  se  régénère  pas  (Frey). 


Fie.  31 .  —  Cellule*  du  corps  vitré. 

a.  IMIol»  rpilhi<lùlH  de  U  ijtlaîil.  —  HH.  GdluJ»  du  conn  yiiri  nmiH  da  noBbnn  ll"^}f\ 
iiiMtU  ;  (fuehiiKiMUHi  de  cet  c«Dii]ei  h  eootlflaunl  qa'dn  Kal  hdjib,  d'ulivs  m  coalnin  M  ftaàt^ 
jHtqu'd  troii.  —  c.  LffuocjUi  idli^Dli  à  It  memlirufl  h)i1oJdienu  {GaluowikiJ. 

.\  l'état  adulte  le  corps  vitré  n'a  pas  de  vaisseaux,  mais  il  n'en  est  ptoi 
de  même  pendant  la  vie  intra-utérine.  Chez  le  Tcelus,  en  effet,  la  loge  ocs- 
laire  postérieure  est  traversée  d'arrière  en  avant  par  une  branche  artériellt 
émanée  de  l'nrlère  cenlrale  de  la  rétine  (artère  capsulaire  de  Robin).  & 
rameau  hyaloïdien  arrivé  au  niveau  du  cristallin  se  divise  en  un  c^taa 
nombre  de  branches  secondaires  qui  s'appliquent  sur  la  face  postérietiR 
de  la  lentille  cristallinienne  et  vont  s'anastomoser  avec  les  vaisseaux  de  h 
choroïde.  L'artère  hyaloîdienne  dibparatt  complètement  dans  les  deraiiR* 
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semaines  de  la  vie  fœtale,  sans  laisser,  comme  trace  de  son  existence  anté- 
rieure, le  coRoI  hyatoidien  décrit  par  les  auteurs  anciens. 

Nerf  optique. —  La  description  du  globe  de  l'œil  ne  serait  pas  complète  si 
elle  n'était  pas  accompagnée  de  celle  du  nerf  optique.  Nous  serons  brefs 
sur  ce  point  d'anatomie. 

Les  nerfs  optiques  (tig.  32)  tirent  leur  origine  des  tubercules  quadriju- 
meaux  pour  leurs  deux  racines  blanches,  et  de  la  couche  optique  pour  leur 
racine  grise.  De  chacun  des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs,  droit  et 
gauche,  part  un  cordon  court  mais  assez  volumineux  qui,  après  s'être  étalé 


FiG.  33.  —  Origine  dei  libres  optiques. 

tte.  Fibn>  nerteniea  «ilsmei  qai  h  nndnl  diracMment  d'un  béinii|>lijni  1  k  moitié  eiKrne  da  b 
reUna  ils  l'ail  eomipomUnl.  —  (  A,  Fibroi  DunniHi  inlcmei  ■'«ntre-cniiuil  dui  le  cbiatmi  et  ts  ron- 

dinl  i  11  moitié  interna  de  II  rAina  da  l'ail  oppoi^.  —  g  tlf.  Tubereulei  fiudri jumeaux dt,  Corp» 

[lanijlléa.  —  i,  Noyiio  da  wbwcula  Hipérieur,  rond,  pi»  migelU'B  —  %  Moi»u  du  lubsrcule  intérieur. 
—  1,  SulHliDca  blinche  qui  lépare  lai  d«ii  iwjiui.  —  t.  Pirtïa  (tïh  lerfinl  de  commun  ii^tiwi  enUt  lo 
inbtitala  du  cAté  opposj.  —  I,  Artèn  optique  iDlérienre  proiuiut  da  la  eérébrals  mojenne  i.  —m,  Artèret 
iiptiq—  mojrcniHt.  ou  genouillto,  proienul  du  pleni  ehoraîdion  (GiIhowiU,  Traité  da  matàditi  dit 


sur  le  corps  genouillé  interne,  s'anastomose  ou  plutât  se  confond  arec  un 
autre  conlon  plus  volumineux  émané  du  tubercule  quadrijumeau  an- 
térieur; ce  deuxième  cordon  s'est  étalé  aussi  sur  le  corps  genouillé 
externe  ;  il  constitue  la  racine  blanche  e\teme  du  nerf  optique,  tandis  que 
le  premier  cordon  en  constitue  la  racine  blanche  interne.  De  la  réunion 
des  deux  cordons  résulte  la  bandelette  optique.  Celle-ci  prend  alors  une 
direction  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
contourne  le  pédoncule  cérébral  en  suivant  la  partie  correspondante  de 
U  grande  fente  cérébrale  de  Bichal,  et  arrive  sur  la  ligne  médiane  où 
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elle  se  réunit  à  celle  du  crtté  opposé  pour  former  le  chiaima  dit  nerf»  oj»- 
tiguei. 

Le  chiasma  est  situé  au-dessous  du  corps  cendré,  en  avant  de  la  lige 
piluitaire,  au-dessus  de  la  portion  antérieure  du  corps  pituilaire.  Par  sa 
lace  supérieure  et  antérieure,  il  entre  en  connexion  intime  avec  une  lame 
de  substance  grise  qui  est  une  dépendance  de  la  niasse  ^rise  des  couches 
optiques.  Cette  lame  forme  la  racine  prise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  séparent  deux  gros  cordons  blancs,  l'un 
droit,  l'autre  gauche  ;  ce  sont  les  nerfs  optiques  proprement  dits.  Ceux-ci, 
après  un  trajet  inlra-cr&nien  de  quelques  millimètres  seulement,  se  diri- 
gent en  divergeant  T«n  lea  trou»  optiques,  les  treverunt,  pénètrent  alors 
dans  l'orbite  et  attùgnent  le  globe  oculaire  dans  lequel  ils  se  perdent  «) 
formant  la  rétine. 

Dans  le  trou  optique,  le  nerf  de  la  seconde  paire  est  en  rapport  avec  l'ar- 
tère ophlhalmiqoe  qui  se  place  en  dessous  et  en  dehors  de  lui,  et  à  co  ui- 
veau  encore  il  reçoit  une  gaine  fibreuse  spéciale,  émanée  non  pas  de  la 
dure-mère,  mais  bien  du  périoste  orbîtaire.  Du  sommet  de  l'orbite  au  glube 
oculaire,  le  nerf  optique  est  en  rapport  direct  avec  la  boule  graisseuse 
rétro-oculaire  que  nous  avons  déjà  signalée  et  qui  le  sépare  dos  muscles 
de  l'œil  et  des  autres  parties  contenues  dans  l'orbite  ;  seuls,  le  nerf  nasal 
en  haut,  le  ganglion  ophthalmique  en  dehors,  et  les  nerfs  ciliaires  tout 
autour  de  sa  portion  terminale,  sont  en  contact  avec  lui. 

Depuis  leur  origine  aux  tubercules  quadrijumeaus  jusqu'à  leur  termi- 
naison rétinienne,  les  fibres  des  nerfs  optiques  suivent  un  trajet  intéressant 
à  connaître.  Chacune  des  bandelettes  optiques,  primitivement  formée  par 
la  réunion  des  deux  racines  blanches,  se  sépare  dans  le  chiasma  en  dfui 
faisceaux,  un  externe  qui  se  continue  directement  dans  le  nerf  optique  i-l 
l'u'il  du  côté  correspondant,  un  interne  qui  se  rend  dans  le  nerf  optique  et 
l'œil  du  c6té  opposé.  La  figure  ichématique ^^  raad  parfaitomunt  compi'' 


(le  cette  disposition.  De  plus,  des  fibres  nerveuses  partent  de  chaque  ban- 
delette optique  pour  se  jeter  dans  la  bandelette  du  cdté  opposé,  après  avoir 
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une  anse  dont  le  sommet  répond  au  bord  postéro-supérieur  du 
UL  Ces  fibres  Torment  des  commissures  entre  les  tubercules  quadri- 
tu  d'un  cdté,  et  les  tubercules  quadrijumeaux  du  cdté  opposé;  elles 
Ht  pas  dans  les  nerfs  optiques.  Certains  auteurs  ont  décrit  des 
comraissurales  analogues  allant  d'une  rétine  à  l'autre  en  passant 
nnt  par  le  chiasma,  mais  l'existence  de  ces  Rbres  n'est  point  suf- 
Aent  démontrée. 
■trocture  des  nerfs  optiques  varie  selon  les  divers  points  de  leur 

La  bandelette  est  Tormée  par  des  tubes  nerveux  simplement  accolés 
■  aux  autres.  Le  chiasma  est  entouré  d'une  gaine  que  lui  fournit  la 
hK.  La  portion  inlra-orbi taire  du  nerf  optique  proprement  dit  pos- 
ne  seconde  gaine  qui  lui  vient  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde. 

la  portion  orbitaire  du  même  nerf  est  entourée  d'une  double  gatne 
tare  fibreuse,  très-résistante,  remarquable  par  le  grand  nombre  de 
nervonim  et  de  vaisseaux  capillaires  qu'elle  renferme  dans  son  épais- 
3t  surtout  par  les  cloisons  fibreuses  qui,  partant  de  sa  face  interne, 
it  sa  cavité  en  un  nombre  considérable  de  petites  gatnes  secondaires 
les  par  les  éléments  nerveux.  Cette  disposition  particulière  rend 
e  de  l'apparence  de  moelle  de  jonc  que  présente  le  nerf  optique 

il  est  coupé  transvci'salement  (Gg.  M). 


re  les  petits  vaisseaux  qui  rampent  dans  ses  deux  gaines,  le  nerl 
le  renfenne  à  son  centre  une  artère  d'un  certain  calibre,  qui  l'ac- 
igne  jusque  dans  la  coque  oculaire,  où  elle  devient  l'artère  centrale  de 
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Les  deux  gatnes  du  uerf  optique  sonl  séparées  par  un  véritable  espace 
lymphatique  cloisonné  qui,  par  son  extrémité  postérieure,  communique 
avec  la  cavité  arachnoïdienne,  et,  par  son  extrémité  antérieure,  commu- 
nique avec  le  système  lymphatique  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  même  du 
corps  vitré. 

Les  nerfs  optiques  ne  sont  sensibles  qu'à  un  seul  excitant,  la  lumière. 

Vaisseatuc  et  nerfs  de  Vœil,  —  Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
de  Toeil  ont  été  étudiés  dans  tous  leurs  détails  dans  les  articles  consacrés  à 
chacune  des  parties  constituantes  du  globe  oculaire,  choroïde,  cornée, 
cristallin,  iris,  etc.;  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ces  mots.  Quant  aux  nerfs, 
leur  étude  complète  est  faite  à  l'ai^ticle  Orbite. 

VI.  Développement  de  Vml,  —  Presque  immédiatement  après  son  appari- 
tion, c'est-à-dire  vers  la  troisième  semaine  de  la  vie  intra-utérine,  la  vésicule 
cérébrale  antérieure  présente,  à  sa  partie  inférieure,  antérieure  et  externe, 
une  petite  saillie  vésiculeuse  dont  la  cavité  communique  d'abord  large- 
ment avec  la  sienne  propre.  A  mesure  que  cette  petite  saillie  s'accentue  ei 
augmente  de  volume,  elle  tend  à  se  séparer  de  la  vésicule  mère  ;  elle  se 
pédiculise  peu  à  peu  et  ne  communique  bientôt  plus  avec  la  vésicule  céré- 
brale que  par  une  sorte  de  tube  cylindrique.  A  ce  moment,  la  vésicule  ocu- 
laire primitive  est  constituée  ;  c'est  l'ébauche  du  globe  oculaire  :  le  tube  cy- 
lindrique auquel  elle  est  appendue  est  l'ébauche  du  nerf  optique  (fig.  %). 


FiG.  35.  —  Développement  du  cristallin. 

ABC,  Sudet  de  dëveloppemeot.  —  i,  Feuillet  ëpidermique.  —  9,  ÉpaiMitseroent  de  ce  feuillet.  —  3.  Fos- 
sette crUtalline.  —  4,  Vésicule  oculaire  primitive,  dont  la  partie  antérieure  est  déprimée  pir  le  cristaUia.  - 
&.  Partie  postérieure  de  la  Tésicule  oculaire  primitive  et  feuillet  externe  de  la  vésicule  oculaire  secooduiv 
—  6.  Endroit  oà  le  cristallin  t'est  séparé  dn  feuillet  épidermique.  —  7,  Cavitë  de  la  vésicule  ocubire  srroa- 
daire  occupée  par  lo  corps  vitré  (d'aprèa  RadUk). 

La  vésicule  oculaire  primitive  natt  et  se  développe  sous  les  deux  feuillets 
du  blastoderme,  de  telle  façon  qu'elle  peut  être  représentée  comme  une 
sphère  creuse  dont  la  paroi  est  formée  de  trois  membranes  superposées: 
une  extérieure  qui  provient  du  feuillet  externe  du  blastoderme:  une 
moyenne  qui  émane  du  feuillet  moyen  du  blastodenne  ;  une  intérieure  qui 
est  une  dépendance  de  nature  nerveuse  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure. 
La  cavité  de  la  vésicule  oculaire  est  remplie  par  un  liquide  amorphe. 

Dès  la  quatrième  semaine,  vers  le  centre  de  l'hémisphère  antérieur  de 
la  vésicule  oculaire  primitive,  on  voit  un  point  de  la  paroi  extérieure 
s'épaissir  et  en  même  temps  s'enfoncer  dans  la  cavité  vésiculaire.  Peu  i 
peuy  la  dépression  ainsi  produite  augmente,  devient  une  petite  cupule, 
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puis  une  demi-sphère,  puis  un  petit  sac  dont  Touverture  se  rétrécit  gi*a- 
duellement,  puis  une  \Taie  vésicule  tenant  encore  à  sa  matrice  par  un 
petit  cordon  cylindrique,  puis  enfin  une  vésicule  complètement  libre,  le 
cordon  ayant  fini  par  être  résorbé  en  totalité  :  cette  vésicule  de  nouvelle 
formation,  née  aux  dépens  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  est  le  cris- 
tallin à  l'état  embryonnaire. 

Pendant  cette  première  période  de  son  développement,  le  cristallin,  pre- 
nant des  dimensions  de  plus  en  plus  grandes,  a  refoulé  vers  Thémisphère 
postérieur  toute  la  moitié  antérieure  des  parois  moyenne  et  interne  de  la 
vésicule  oculaire.  La  paroi  moyenne,  très-étroitement  unie  à  Textérieure, 
est  constamment  restée  en  rapport  direct  avec  lui.  Ta  suivi  dans  ses 
diverses  phases,  et  finalement  lui  a  fourni  une  enveloppe  complète.  Mais 
la  paroi  intérieure,  plus  indépendante,  a  été  simplement  repoussée  d'avant 
en  arrière  et  repliée  sur  elle-même.  D'une  sphère  complète  à  une  seule 
paroi,  il  est  résulté  une  demi-sphère  à  double  paroi,  très-analogue,  quant 
à  la  forme,  à  la  cupule  basilaire  d'un  gland  de  chêne. 

Ainsi,  à  cette  époque  de  la  vie  fœtale,  l'œil  représente  une  petite  sphère 
creuse  rattachée  au  cer\'eau  antérieur  par  le  nerf  optique  encore  tubulaire 
et  formée  de  deux  enveloppes  complètes  :  l'une  extérieure,  dépendance  du 
feuillet  externe  du  blastoderme  ;  l'autre  intérieure,  dépendance  du  feuillet 
moyen  du  blastoderme,  et  contenanjt,  en  avaiit,  la  vésicule  cristallinienne 
entourée  de  sa  capsule,  en  arrière,  la  cupule  hémisphérique  et  à  double 
paroi  résultant  de  l'invagination  sur  elle-même  de  la  vésicule  oculaire 
primitive. 

De  ces  diverses  parties  vont  naître  toutes  les  membranes  et  tous  les 
organes  dont  l'ensemble  constitue  le  globe  oculaire  parfait. 

i"  De  la  paroi  extérieure  de  l'œil  rudimentaire  ci-dessus  décrit,  et  par 
conséquent  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  naîtront  l'épithélium  de  la 
conjonctive  bulbaire  et  l'épithélium  c^e  la  cornée; 

2"  De  la  paroi  intérieure  de  l'œil  rudimentaire,  et  par  conséquent  du 
feuillet  moyen  du  blastoderme,  naîtront  la  cornée,  la  sclérotique,  la  por- 
tion fibro-vasculaire  de  la  choroïde,  l'iris,  le  corps  vitré  ; 

3"  De  la  cupule  à  double  paroi  contenue  dans  l'œil  rudimentaire,  et  par 
conséquent  d'une  portion  de  la  vésicule  cérébrale  antérieui*e  naîtront,  en 
dehors,  le  feuillet  pigmentaire  de  la  choroïde,  en  dedans,  la  rétine  ; 

4*  L'espace  situé  entre  la  face  antérieure  de  la  vésicule  cristallinienne  et 
la  face  postérieure  correspondante  des  deux  feuillets  externe  et  moyen  du 
blastoderme  deviendra  la  chambre  antérieure  de  l'œil; 

5'  L'espace  compris  entre  la  face  postérieure  de  la  vésicule  cristalli- 
nienne et  la  portion  concave  de  la  cupule  cérébrale  contiendra  le  corps 
vitré,  elle  deviendra  la  loge  postérieure  de  l'œil.  Pour  le  moment,  on 
l'appelle  la  vésicule  oculaire  secondaire. 
Entrons  maintenant  dans  quelques  détails. 

L'épithélium  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  bulbaire  résulte  des  modifi- 
cations successives  subies  par  les  éléments  embryonnaires  du  feuillet 
externe  du  blastoderme.  Son  apparition,  en  tant  que  membrane  distincte, 
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date  des  premiers  jours  de  la  vie  intra-utérine,  à  une  époque  qu*il  esidifficile 
de  préciser. 

La  sclérotique  et  la  cornée  apparaissent  plus  tardivement.  Dans  la  qua- 
trième semaine,  la  coque  fibreuse  de  l'œil  n'existe  pas  encore  ;  ce  n'est  guère 
qu'au  deuxième  mois  qu'elle  est  définitivement  appréciable.  Au  commeiM»- 
ment  du  troisième  ipois,  on  voit  aisément  qu'il  existe  une  certaine  diSè- 
rence  d'aspect  entre  la  région  antérieure  et  la  région  postérieure  de  cette 
membrane.  Au  quatyème  mois,  la  cornée  est  parfaitement  distincte  de  U 
sclérotique;  elle  offre  déjà  la  transparence  remarquable  qu'elle  présente  i 
un  si  haut  degré  dans  l'âge  adulte. 

Le  feuillet  (ibro-vasculaire  de  la  choroïde  se  forme  de  bonne  heure.  Les 
éléments  cellulaires  qui  le  représentent  alors  sont  d'abord  transparents; 
mais  |)eu  à  peu  ils  se  remplissent  des  granulations  pigmentaires  qui  le 
caractérisent  à  l'état  normal.  Si  la  pigmentation  ne  se  fait  pas  à  eetle 
époque,  il  en  résulte  Valbinisme  oculaire  congénital.  Pendant  les  premières 
périodes  de  son  développement,  la  choroïde  présente  une  ligne  incolore^ 
dirigée  de  dedans  en  dehors,  à  partir  de  l'insertion  du  nerf  optique,  et 
située  vers  l'angle  interne  et  inférieur  de  l'œil.  Cette  ligne,  pour  certaim 
auteurs,  serait  en  quelque  sorte  la  cicatrice  d'une  fente  à  travers  laquelk 
une  portion  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  s'insinuerait  dans  la  Tésicole 
oculaire  secondaire  pour  donner  naissance  au  corps  vitré.  Une  semblable 
interprétation  du  mode  de  production  de  la  ligne  blanche  choroîdienne 
n'est  pas  généralement  admise  aujourd'hui  ;  Manz,  en  particulier,  la  rejette 
absolument.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  ligne  choroîdienne  existe,  et  elle  est  pré- 
cédée d'une  fente  ;  dans  certains  cas,  cette  fente  peut  rester  permanente 
après  la  naissance  et  donner  lieu  à  une  affection  congénitale  de  l'œil  dési- 
gnée sous  le  nom  de  coloboma  choroîdien.  Quelquefois  encore,  au  niveau  de 
celte  ligne  ou  de  cette  fente,  la  sclérotique  elle-même  est  amincie,  d'où  la 
production  du  staphylôme  sclérotical  congénital, 

l/iris  n'apparaît  que  postérieurement  à  la  choroïde.  Il  a  tout  d'abord  U 
forme  d'un  anneau  étroit  et  incolore  entourant  la  limite  antérieure  de  h 
choroïde.  Peu  à  peu  il  s'étend,  s'aplatit  et  s'unit  étroitement  avec  la  hce 
antérieure  du  sac  qui  enveloppe  le  cristallin,  de  façon  telle  qu'à  un  moment 
donné  il  y  a  fusion  complète  entre  ses  éléments  constitutifs  et  ceux  du  sic 
oristallinien.  La  membrane  pupillaire  n'est  autre  chose  que  le  débris  de  h 
paroi  antérieure  de  ce  sac  après  sa  réunion  à  l'iris.  Les  connexions  évidentes 
(|ui  unissent  l'iris  à  la  choroïde  dans  la  période  embryonnaire  et  le  mode  dé 
(lévelop|)ement  de  celte  membrane  rendent  parfaitement  compte  d'un  cer 
tain  nombre  de  lésions  congénitales  qu'il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  ici. 

I''  \.'aniridie  est  le  résultat  d'un  arrêt  complet  du  développement  de 
iris  : 

i.""  La  polycorie  congénitale  est  une  difformité  résultant  d'un  arrêt  de  défe- 
loppenieiit  partiel  de  l'iris:  elle  est  caractérisée  par  l'existence  sur  l'irisd'oD 
nombre  pjus  ou  moins  considérable  de  fentes  ou  de  trous  arrondis  formant 
autant  de  pupilles  surnuméraires; 

3*  Si  l'un  des  points  du  cercle  indien  se  développe  plus  rapidement  oa 
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moins  rapidement  que  le  reste  de  la  membrane,  la  pupille  est  déplacée  ;  son 
centre  ne  correspond  plus  à  Taxe  optique.  Cette  difformité  constitue  la 
corectopie  congénitale; 

4*  La  fente  choroïdienne  peut  atteindre  Tiris,  entraver  son  développe- 
ment complet  et  produire  une  l'ente  complète  et  latérale  que  Ton  décrit 
sous  le  nom  de  coloboma  iridien  congénital.  Il  est  rare  que  le  coloboma 
indien  congénital  ne  s'accompagne  pas  du  coloboma  choroidien  ;  la  réci- 
proque ne  s'observe  pas  aussi  fréquemment.  Inutile  de  dire  pourquoi  le 
«otoboma  iridien  occupe  constamment  le  côté  inférieur  et  interne  de 
l'œU  ; 

ô""  Lorsque  la  portion  de  la  capsule  crislallinienne  adhérente  à  la  face 
postérieure  de  Tiris  ne  se  résorbe  pas,  on  dit  qu'il  y  a  persistance  de  la 
membrane  pupillaire, 

La  rétine  se  développe  aux  dépens  du  feuillet  interne  de  la  cupule  for- 
mée par  l'invagination  de  la  moitié  antérieure  de  la  vésicule  oculaire  pri- 
mitive dans  l'hémisphère  postérieur.  Les  différentes  couches  qui  la  consti- 
tuent (elles  sont  au  nombre  de  10)  apparaissent  successivement  de  dehors 
en  dedans,  de  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  à  la  limitante  interne. 
D'abord  séparée  du  feuillet  externe  par  un  espace  assez  considérable,  la 
rétine  s'en  rapproche  peu  à  peu  et  finit  par  se  confondre  ou  plutôt  par  se 
mettre  en  contact  direct  avec  lui.  Ce  feuillet  ayant  donné  naissance  à  la 
portion  pigmentaire  de  la  choroïde,  ceci  explique  pourquoi  quelques 
auteurs  décrivent  la  membrane  choroïdienne  pigmentée  comme  une  dépen- 
dance de  la  rétine.  La  portion  antérieure  de  la  cupule  rétino-pigmentaire 
adhère  à  la  périphérie  du  sac  cristallinien  :  elle  formera  plus  tard  la  zone 
de  Zinn. 

Comme  la  choroïde,  et  même,  selon  plusieurs  auteurs,  à  l'exclusion  de  la 
choroïde,  la  rétine  présente,  à  sa  partie  inférieure  et  interne,  une  fente  qui 
disparait  progressivement  et  qui,  chez  l'homme,  est  remplacée  par  une 
ligne  blanche,  laquelle  disparait  aussi  à  son  tour.  Chez  les  oiseaux,  la  fente 
persiste  et  ses  bords  donnent  insertion  à  un  organe  particulier  qui  porte  le 
nom  de  peigne. 

Pendant  que  la  rétine  accomplit  les  phases  successives  de  son  développe- 
ment, le  nerf  optique  subit,  de  son  côté,  des  modifications  importantes.  Nous 
avons  dit  qu'il  était  constitué  primitivement  par  un  pédicule  cylindrique  et 
creux  unissant  et  faisant  communiquer  entre  elles  la  vésicule  oculaire  pri- 
mitive ot  la  vésicule  cérébrale  antérieure.  Les  choses  ne  restent  pas  long- 
temps dans  le  même  état.  Le  cylindre  s'aplatit  peu  à  peu  de  haut  en  bas,  de 
façon  à  figurer  une  double  lame  à  feuillets  superposés  ;  cette  lame  s'incurve 
bientôt  de  dehors  en  dedans,  et  de  bas  en  haut  ;  elle  forme  d'abord  une 
gouttière  demi  cylindrique,  et  finalement  un  cylindre  complet  à  deux  feuil- 
lets emboîtés  l'un  dans  l'autre.  La  lumière  du  cylindre  interne  est  destinée 
à  loger  l'artère  centrale  de  la  rétine.   L'espace  compris  entre  les  deux 
cylindres  se  cloisonne,  et  chacune  des  cloisons   secondaires  de  nouvelle 
formation  limite  les  espaces  tubulaires  qu'occuperont  plus  tard  les  fibres 
nerveuses  émanées  du  cbiasma  optique. 
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Dans  les  premiers  mois,  la  rétine  est  donc  absolument  indépendante  des 
centres  nerveux  encéphaliques  ;  ce  n'est  qu'à  une  époque  plus  reculée  que 
les  éléments  nerveux  rétiniens  et  les  masses  cérébrales  se  réuniront  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  optiques. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  le  mode  de  formation  du  cristallin  :  un  root 
seulement  sur  son  développement  consécutif.  La  vésicule  cristallinienne 
produite  par  l'invagination  du  feuillet  externe  du  blastoderme  est,  dès  le 
principe,  entourée  d'une  capsule  que  lui  fournit  le  feuillet  moyen  du  blas- 
toderme :  la  vésicule  est  un  organe  définitif,  la  capsule  est  un  organe 
transitoire. 

La  vésicule,  d'abord  creuse,  se  remplit  peu  à  peu  par  la  multiplication 
des  éléments  cellulaires  embryonnaires  qui  forment  sa  paroi  extérieure. 
Aussi,  à  un  certain  moment,  le  cristallin  proprement  dit  n'est-il  constitué 
que  par  une  masse  homogène  d'épithéliunis.  Mais  ces  épithéliums  se  trans- 
forment progressivement,  en  commençant  toutefois  dans  la  partie  posté- 
rieure; ils  deviennent  des  cellules  cristallines,  des  fibi*es  dentées,  des  fibres 
à  novau,  et  dès  lors  le  cristallin  est  définitivement  achevé. 

La  capsule  cristallinienne  est  d'abord  un  sac  exclusivement  épiderroique. 
Plus  tard,  ce  sac  se  vascularise  et  devient  alors  une  véritable  membrane  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  membrane  capsulo-pupillairey  et  qui  a  élé 
très-bien  observée  par  Robin. 

Cet  auteur,  pour  le  dire  en  passant,  n'admet  pas  l'opinion  allemande 
d'après  laquelle  la  membrane  capsulo-pupillaire  serait  une  dépendance  da 
feiiillet  moyen  du  blastoderme  :  pour  lui  et  pour  son  élève  Cadiat,  qui  i 
défendu  cette  idée  dans  sa  thèse  d'agrégation,  elle  naîtrait  aux  dépens^  do 
feuillet  externe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  pembrane  se  vascularise  au  troisième  mois  de 
la  vie  intra-utérine.  Les  vaisseaux  lui  arrivent  par  sa  face  postérieure  :  ib 
lui  sont  fournis  par  l'artère  centrale  de  la  rétine  (|ui,  au  moment  où  elle 
entre  dans  la  coque  oculaire,  envoie  dans  la  loge  oculaire  postérieure  une 
petite  branche  dont  la  direction  est  sensiblement  la  même  que  celle  de  l'axe 
optique.  Ce  petit  tronc  artériel,  l'artère  hyaloïdienne,  traverse  la  loge  ocu- 
laire postérieure  d'arrière  en  avant,  arrive  au  cristallin  et  là  se  divise  en  an 
grand  nombre  de  rameaux  qui  divergent  tous  à  la  manière  des  brancbei 
d'une  étoile.  Ces  ramuscules  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  de  la  cho- 
roïde et  de  l'iris,  au  niveau  de  la  périphérie  du  cristallin,  où  ils  s'arrétenl 
sans  s'avancer  sur  la  portion  antérieure  de  la  membrane  capsulo-pupillaire. 
A  ce  moment,  le  cristallin  est  donc  placé  entre  deux  lames  qui  n'ont  point 
du  tout  la  même  structure,  ni  les  mêmes  connexions,  quoique  appartenant 
au  même  organe  ;  la  lame  antérieure,  non  vascularisée,  s'isole  de  la  ft« 
antérieure  du  cristallin  pour  aller  s'unira  la  face  postérieure  de  l'iris,  dont 
elle  semble  faire  partie  intégrante;  la  lame  postérieure,  très-vasculaire, 
adhère  à  la  face  postérieure  du  cristallin,  auquel  elle  sert  de  véritable  pt 
centa.  La  membrane  capsulo-pupillaire  disparaît  complètement  avec  ks 
progrès  de  l'âge  du  fœtus. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  point  encore  complètement  d'accord  sur  le  mode 
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d'évolution  du  corps  vitré.  Pour  les  uns,  il  serait  constitué  à  Taide  du  blastème 
interposé  entre  la  vésicule  cristalline  et  la  vésicule  oculaire  primitive,  et 
semblerait  se  développer  à  la  façon  des  poches  séreuses  (Milne  Edwards); 
pour  d'autres,  il  natlrait  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  au  niveau  de 
la  portion  inférieui^e  et  interne  de  l'œil,  sous  forme  d'une  petite  crête  qui 
déprimerait  la  choroïde  et  la  rétine,  traverserait  la  fente  que  nous  avons 
signalée  sur  ces  deux  membranes  (fente  qui  même  pourrait  bien .  être  le 
résultai  de  la  pression  centripète  exercée  par  le  rudiment  du  corps  vitré), 
s'élèverait  dans  la  vésicule  oculaire  secondaire,  s'y  développerait  peu  à  peu, 
et  finirait  par  la  remplir  complètement. 

D  abord  pédicule  et  adhérent  par'  son  pédicule  aux  bords  de  la  fente 
rétino-choroïdienne,  le  corps  vitré  devient  libre  vers  le  quatrième  mois  de 
la  vie  fœtale. 

Voilà,  rapidement  exposé,  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  déve- 
loppement des  parties  constituantes  de  l'œil.  Grâce  à  ces  notions  d'em- 
bryogénie, il  devient  facile  de  comprendre  et  d'expliquer  la  formation  de 
toutes  les  lésions  congénitales  qui  affectent  si  fréquemment  Torgane  de 
la  vue. 

FliyslQlQgle.  —  L'étude  physiologique  de  l'œil  comprend  plusieurs 
points  qui  sont  développés  aux  mots  :  Accommodation  {voy.  t.  I,  p.  208), 
Ophthalmoscopie,  Vision.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

PatliQlQl^ie.  —  A  chacun  des  articles  isolés  consacrés  à  la  description 
anatomique  d'un  organe  ou  d'un  groupe  d'organes  appartenant  au  sens  de 
la  vue,  a  été  ou  sera  annexée  Tétude  des  modifications  pathologiques  affé- 
rentes à  cet  organe  ou  à  ce  groupe  d'organes  {voy.  Choroïde,  Cornée,  Con- 
jonctive, Iris,  Rétine,  etc.).  Les  pages  qui  vont  suivre  se  rapportent  à  un 
ensemble  de  lésions  qui  peuvent  atteindre  indistinctement  toutes  les  parties 
de  l'œil,  et  par  conséquent  méritent  une  description  générale. 

I.  liéslQii»  traamatiqaes.  — A.  Commotion.  — A  la  suite  d'ébranle- 
ments violents  ayant  pour  siège  ou  pour  point  de  départ  des  parties  plus  ou 
moins  éloignées  de  Torbite,  l'œil  peut  subir  certaines  lésions  physiques  on 
fonctionnelles  que  Ton  dit  alors  être  produites  par  la  commotion.  Dans  ces 
cas,  le  choc  n'intéresse  pas  directement  le  globe  oculaire;  mais  celui  ci 
reçoit  l'ébranlement  par  transmission.  Une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les 
pieds  ou  sur  les  fesses,  un  coup  violent  porté  îr  l'aide  d'un  corps  conton- 
dant sur  le  front,  la  tempe  ou  l'orbite,  les  efforts  du  vomissement  et  de  la 
tottx  (ainsi  qu'en  témoignent  les  ecchymoses  sous-conjonctivales  des  en- 
fants atteints  de  coqueluche),  telles  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de 
la  commotion.  A  ces  causes  nous  rattacherons  également  l'ébranlement 
produit  par  l'action  subite  et  inattendue  d'une  lumière  très-vive  sur  l'ap- 
pareil de  perception  des  ondes  lumineuses.  On  sait  en  effet  que  la  lueur 
d'un  éclair,  ou  la  projection  dans  l'œil  d'un  faisceau  de  lumière  solaire  ou 
ie  lumière  électrique,  peuvent  provoquer  une  disparition  momentanée  et 
même  quelquefois  définitive  de  la  vue.  Cette  amaurose  résulte  d'un  véritable 
^ébranlement  des  éléments  nerveux  de  l'appareil  de  perception  et  doit  être, 
^  ce  titre,  rangée  parmi  les  phénomènes  de  commotion  oculaire. 
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Les  lésions  produites  par  la  commotion  sont  physiques  ou  fonctionnelles  : 
celles-ci  portent  sur  les  éléments  nerveux  qui  entrent  dans  la  composition 
de  Torgane  de  la  vision  ;  celles-là  siègent  tantôt  sur  les  parties  extérieures, 
tantôt  sur  les  parties  profondes  du  globe  oculaire,  tantôt  sur  les  unes  et 
les  autres  à  la  fois.  Lorsque  la  commotion  est  légère,  les  désordres  exté^ 
rieurs  sont  rares;  lorsqu'elle  est  violente,  jls  peuvent  acquérir  quelque 
gravité.  Mais  en  général  ils  n*ont  qu'une  importance  secondaire,  car  ils 
ne  consistent  guère  qu'en  des  hémorrhagies  sous-conjonctivales,  des  nip* 
tures  partielles  de  la  conjonctive,  toutes  lésions  qui  ordinairement  dispa- 
i^a^ssent  rapidement  sans  présenter  de  suites  fâcheuses. 

Les  lésions  physiques  profondes,  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  au» 
très,  offrent  aussi  une  gravité  bien  autrement  sérieuse.  Elles  sont  très-va- 
riables quant  à  leur  siège  et  à  leur  nature  et  peuvent  intéresser  isolément 
ou  simultanément  toutes  les  parties  constituantes  de  l'œil.  Elles  consistent 
surtout  en  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  des  ruptures  de  Tins,  de  It 
capsule  cristallinienne,  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  des  luxations  du  cris- 
tallin, des  décollements  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  des  fissures  de  la  sclé- 
rotique. Nous  décrirons  ces  lésions  dans  le  chapitre  suivant  qui  traite  de 
la  contusion  de  l'œil,  laquelle  s'accompagne  de  désordres  locaux  identiqties 
à  ceux  de  la  commotion. 

Les  troubles  fonctionnels  seraient,  pour  les  auteurs  du  Ccmpendiwm^ 
les  seuls  qui  dussent  être  rattachés  à  la  commotion;  les  désordres  phy- 
siques ne  différant  point  de  ceux  qu  on  observe  dans  la  contusion  et  les 
plaies  de  l'œil.  Pendant  longtemps,  tous  les  livres  classiques  ont  dit  et  ré- 
pété que  ces  troubles  étaient  pour  ainsi  dire  essentiels,  qu'ils  ne  répon- 
daient pas  à  des  lésions  déterminées,  ou  bien  que,  si  de.s  lésions  existaient, 
elles  étaient  tellement  fugaces  qu'au  bout  d'un  temps  très-court  elles  dis- 
paraissaient sans  laisser  derrière  elles  aucune  trace  révélatrice.  Cette  mi- 
nière de  voir  est  aujourd'hui  démentie  par  les  faits  ;  car  des  recherclie> 
expérimentales  récentes  ont  démontré  que  les  troubles  fonctionnels  consé- 
cutifs à  la  commotion  correspondent  bien  à  des  désordres  matériek  pa^ 
faitementreconnaissables  pendant  la  vie  et  après  la  mort  :  extravasatioBS^ 
sanguines  sous-rétiniennes,  épanchements  séreux  entre  la  choroïde  et  h 
rétine,  etc.  Ces  désordres  se  traduisent  par  le  phénomène  symptomatique, 
amaurose,  phénomène  dont  l'intensité,  l'étendue,  la  marche,  la  termi- 
naison présentent  de  grandes  variétés.  Vamaurose  traumatique  en  efrt 
peut  être  complète  ou  incomplète,  permanente  ou  passagère,  subite  ou 
progressive;  tantôt  elle  suit  immédiatement  l'ébranlement  initial,  tant^ 
elle  n'apparatt  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Au  reste,  les  phé- 
nomènes amaurotiques  consécutifs  à  la  commotion  n'ont  rien  de  particu- 
lier au  point  de  vue  clinique  ou  thérapeutique.  Pour  leur  étude  complète, 
nous  renvoyons  à  l'article  Amaurose  (t.  I,  p.  785). 

La  commotion  de  l'œil  s'accompagne  souvent  d'un  autre  genre  de 
troubles  fonctionnels^  la  mydriase  et  le  niffosis  traumatiques.  Ces  deux  plié- 
nomènesne  s'observent  pas  aussi  fréquemment  l'un  que  l'autre  :  lemyosi* 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  mydriase.  Parfois  ils  succèdent  l'un  à  l'autre* 
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et  Ton  voit  alors  apparaître  d'abord  un  myosis  plus  ou  moins  prolongé, 
puis  une  mydriase  qui  dans  la  plupart  des  cas  est  beaucoup  plus  durable. 
Mais  il  faut  savoir  que  l'un  ou  I  autre  de  ces  deux  signes,  et  plus  particu- 
lièrement la  mydriase,  a  été  observé  dans  tous  les  cas  de  commotion  un 
peu  intense  de  l'œil,  et  que  par  conséquent  Tun  et  l'autre  ont  une  certaine 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  marche,  le  pronostic,  la  terminaison  et  le  traitement  des  accidents 
consécutifs  à  la  commotion  de  l'œil  ne  nous  arrêteront  pas  :  ils  dépendent 
évidemment  de  la  nature  et  de  l'intensité  des  troubles  matériels  et  fonc- 
tionnels qui  ont  atteint  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire.  Nous 
allons  les  décrire  plus  en  détail  dans  le  chapitre  qui  suit. 

B.  Contusion. — Il  y  a  contusion  des  yeux  lorsqu'un  corps  vulnérant,  animé 
d'une  certaine  vitesse,  atteint  ces  organes  et  les  blesse  sans  toutefois  opérer 
de  solution  de  continuité  à  leur  enveloppe  extérieure.  Ici  donc,  au  contraire 
de  ce  qui  se  passe  dans  la  commotion,  le  choc,  l'ébranlement  est  direct. 
C'est  là  du  reste,  hâtons-nous  de  le  dire,  la  seule  différence  essentielle  qui 
sépare  ces  deux  espèces  de  traumatismes. 

Les  troubles  consécutifs  à  la  contusion  sont  fonctionnels  ou  physiques, 
extérieurs  ou  intérieurs,  variables  quant  à  leur  intensité,  leur  nombre,  leur 
nature,  les  modifications  physiologiques  auxquelles  ils  donnant  lieu.  Nous 
les  avons  énumérés  pius  haut  ;  nous  allons  les  étudier  avec  quelques  dé- 
tails. 

Lésions  matérielles  extérieures,  —  Dans  la  contusion  simple,  quand  la 
oomée  est  atteinte  directement,  elle  peut  être  érodée  plus  ou  moins  super- 
ficiellement. Mais  ces  pertes  de  substance  n'ont  aucune  importance  et  pas- 
sent même  souvent  inaperçues  du  malade  et  du  chirurgien.  Si  la  contusion 
est  violente,  la  cornée  s'enflamme  et  alors  se  développent  tous  les  signes 
de  la  kératite  aiguë  :  perte  de  transparence,  état  rugueux  et  dépoli  de  la 
surface,  photophobie,  larmoiement,  etc.,  ces  kératites  traumatiques  ne  dif- 
férant point  des  kératites  aiguës  spontanées  (voy.  art.  Cornée,  t.  XI,  p.  482). 

Lorsque  la  conjonctive  est  touchée,  le  traumatisme  se  traduit  par  des 
ecchymoses  sous-conjonctivales  qui  s'observent,  soit  au  niveau  des  pau- 
pières, soit  au  niveau  du  bulbe.  Étant  donnée  la  laxité  bien  connue  de  la 
conjonctive,  il  est  aisé  de  comprendre  que  ces  ecchymoses  varient  d'étendue 
et  d'intensité  :  mais  quel  que  soit  leur  siège,  quelle  que  soit  la  quantité  de 
sang  épanché,  elles  ne  donnent  généralement  lieu  à  aucun  accident  grave  et 
disparaissent  spontanément  sans  laisser  de  traces. 

Lésions  matérielles  profondes.  —  Celles-ci  sont  plus  importantes  à  étu- 
dier. Un  des  résultats  les  plus  ordinaires  de  la  contusion,  c'est  l'épanché- 
ment  de  sang  dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil.  Le  siège  de  cet  épanchement 
peut  être  multiple  :  on  l'observe,  en  effet,  soit  dans  la  chambre  antérieure, 
soit  dans  la  loge  du  corps  vitré,  soit  entre  les  membranes  de  la  coque. 
Dans  la  chambre  antérieure,  le  sang,  provenant  d'une  rupture  des  vaisseaux 
iriens  ou  du  canal  de  Schlemm,  s  accumule  dans  le  cul-de-sac  inférieur, 
sous  Tapparence  d'une  tache  rouge  semi-lunaire  qui  peut  couvrir  une  por- 
tion de  l'iris  et  même  obturer  partie  ou  totalité  de  la  pupille,  selon  la  quan- 
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tité  de  sang  épanché.  Quelquefois  c^est  la  chambre  postérieure  qui  est  le 
siège  de  Tépanchement:  la  projection  en  avant  de  Tiris,  un  reflet  rougeAtre 
dans  le  champ  pupillaire,  la  vue  directe  du  sang  au-devant  du  cristallin, 
sont  les  signes  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic. 

Peut-il  se  faire  une  hémorrhagie  dans  le  corps  vitré?  La  chose,  admise 
par  tous  les  auteurs  anciens  et  par  beaucoup  de  modernes,  semble  contre- 
dite par  des  expériences  de  Follin,  récemment  mises  en  lumière  par  Duplay. 
Follin  a  essayé  de  produire  des  hémorrhagies  dans  la  loge  postérieure  de 
Tœil  en  contusionnant  violemment  les  veux  d'animaux  vivants  et  même 
en  dilacérant  directement  la  choroïde  à  Taide  d'une  aiguille  enfoncée  à 
travers  la  sclérotique  et  les  tissus  sous-jacents  ;  jamais  il  n'a  pu  réussir  à 
faire  an'iver  dans  le  corps  vitré  une  quantité  notable  de  sang.  De  sorte  que 
les  hémorrhagies  dites  hyaloîdiennes,  et  la  production  des  opacités  do 
corps  vitré  (mouches  volantes  objectives),  auxquelles  on  assigne  habituel- 
lement une  origine  traumatique  et  qu'on  dit  être  constituées  par  des  reli- 
quats d'extravasations  sanguines,  devraient  être  interprétées  autrement. 
La  question  n'est  point  résolue. 

Quant  aux  cpanchements  sous-choroïdiens  et  sous-rétiniens,  ils  existent 
véritablement  et  donnent  naissance  à  des  modifications  de  texture  bien  tran- 
chées qu'il  est  facile  de  constater  directement  à  l'aide  de  ropbtbalmoscope. 
Ce  sont  ordinairement  des  taches  rougeàtres  ou  plus  souvent  rouge  sombre, 
plus  ou  moins  étendues,  sans  forme  particulière,  mais  à  contours  assez  bien 
limités,  devant  lesquelles  passent  les  vaisseaux  rétiniens.  Ces  bémorriit- 
gies  déterminent  par  leur  présence  l'abolition  complète  de  la  vision  dans 
les  points  de  la  rétine  derrière  lesquels  elles  existent.  La  constatation  deoes 
scotomes  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic 
des  contusions  de  l'œil. 

Il  peut  y  avoir  hémophthalmic  sans  rupture  des  tissus  (|ui  entrent  dans 
la  structure  du  globe  ;  mais  quand  le  traumatisme  est  violent,  il  y  a  non- 
seulement  hémorrhagie,  mais  aussi  rupture  de  tissus.  Les  principales  sont 
les  déchirures  de  l'iris,  les  ruptures  de  la  capsule  du  cristallin,  celles  (k 
la  choroïde  et  de  la  rétine,  parfois  de  la  sclérotique. 

L'iris  se  décolle  facilement  par  la  portion  supérieure  de  sa  grande  ci^ 
conférence.  Si  le  décollement  est  simple,  il  y  a  production  d'une  pupille  ar- 
tificielle; si  le  décollement  s'accompagne  de  rupture,  l'iris  est  divisé  es 
deux  ou  plusieurs  lambeaux  flottant  dans  la  chambre  antérieure.  Si  le  dé- 
collement est  considérable,  l'iris  peut  s'aiïaisser  en  entier  derrière  la  cor- 
née: il  peut  même  être  projeté  sous  la  conjonctive,  a  travers  une  rupture 
coméoscléroticale,  dans  les  cas  de  contusion  violente.  Rien  n'est  plus  facile 
que  de  constater  pareils  désoixlres;  inutile  d'insister  sur  ce  point. 

La  rupture  traumatique  de  la  capsule  cristallinienne  passerait  souvent  ioi' 
perçue  et  n  aurait  pas  une  gravité  considérable,  si,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  elle  n'était  accompagnée  de  déplacement  du  cristallin  ou  de  modifict- 
tions  pathologiques  du  tissu  de  la  lentille.  Or,  rien  n'est  plus  fréquent  que 
d'observer  des  luxations  du  cristallin  oudes  cataractes  secondaires  sans  dé- 
placement, après  les  contusions  de  l'œil.  Ces  lésions  ont  été  déjà  décrites 
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dans  ce  Dictionnaire,  nous  n'avons  pas  à  répéter  ce  qui  en  a  été  dit,  et  nous 
renvoyons  à  l'article  Cristallin  {pathoLy  t.  X,  p.  269). 

Les  ruptures  de  la  choroïde,  assez  fréquentes  du  reste,  présentent  cette 
particularité  remarquable  et  indispensable  à  connaître,  qu'elles  se  produi- 
sent dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  qui  a  reçu  le  choc.  Ceci 
a  été  très-bien  mis  en  lumière  par  les  expériences  de  Berlin.  Immédiate- 
ment après  la  contusion,  il  n'est  pas  facile  de  constater  la  lésion  cho- 
roldienne  ;  mais,  au  bout  d  un  certain  temps,  le  diagnostic  peut  se  faire 
aisément.  L'examen  ophthalmoscopique  démontre  dans  ces  cas  l'existence, 
sur  un  point  déterminé  du  fond  de  l'œil,  de  raies  blanchas  simples  ou 
étoilées,  plus  ou  moins  larges,  et  qui  sont  produites  par  la  sclérotique  mise 
à  nu.  De  telles  crevasses^  comme  les  appelle  Abadie,  ne  sont  pas  graves  par 
elles-mêmes ,  mais  elles  indiquent  que  Tœil  a  subi  un  traumatisme  violent, 
et,  comme  alors,  d'autres  lésions  importantes  ont  dû  se  produire  en  même 
temps,  leur  constatation  implique  toujours  une  certaine  idée  de  gravité. 

Les  lésions  de  la  rétine  dans  la  contusion  de  l'œil  ont  été  bien  décrites  par 
le  docteur  Berlin.  Ce  praticien  a  corroboré  ses  observations  à  l'aide  d'expé- 
riences sur  les  animaux,  de  telle  sorte  que  les  résultats  obtenus  par  lui 
paraissent  devoir  être  acceptés  comme  l'expression  de  la  vérité.  D'après  lui, 
cpand  on    examine  à  l'ophthalmoscope  un  œil  qui  vient  de  subir  une 
contusion  assez  violente ,  on  voit  que  les  vaisseaux  rétiniens  se  vident  et 
deriennent  filiformes,  puis,  qu'au  bout  d'un  certain  temps  ils  redevien- 
nent perméables  au  sang.  Ce  trouble  dans  la  circulation  de  la  rétine  est 
très-fugitif  et  ne  présente  aucune  gravité.  11  est  suivi,  après  un  temps  va- 
riable, de  lésions  plus  persistantes.  Bientôt,  en  effet,  on  voit  apparaître  sur  la 
rétine  une  opacité  nuageuse,  grisâtre,  qui  peut  acquérir  des  dimensions 
notables,  et  se  présenter  sous  forme  de  taches  opalines,  au  niveau  des- 
quelles la  sensibilité  fonctionnelle  de  la  rétine  est  complètement  abolie. 
Ces  taches  sont  constituées  par  une  tuméfaction  due  à  une  sorte  d'infiltra- 
tion séreuse  entre  les  éléments  anatomiques  de  la  rétine.  Elles  persistent 
pendant  deux  ou  plusieurs  jours,  puis  disparaissent  On  observe  souvent  à 
leur  niveau  des  hémorrhagies  choroïdiennes  qu'il  est  facile  de  reconnaître. 
L'existence  de  ces  désordres  physiques  rend  su flisamment  compte  des  trou- 
bles fonctionnels  que  les  médecins  anciens  désignaient  sous  le  nom  d'a- 
maurose  traumatique  essentielle  (voy,  les  articles  Amaurose  et  Rétine). 

Phénomènes  généraux^  marche  des  accidents,  complications^  terminai- 
ms,  —  L'inflammation  qui  se  développe  à  la  suite  des  contusions  de  l'œil 
^plus  ou  moins  violente  selon  l'intensité  du  choc  et  la  nature  des  lésions 
{HToduites.  Malheureusement,  elle  acquiert  souvent  une  grande  gravité,  et  il 
n'est  pas  rare  de  la  voir  tendre  à  la  suppuration  et  à  la  fonte  de  l'œil.  L'hy- 
popion ,  l'iritis ,  Tophthalmite  intense  ou  phlegmon  Je  l'œil ,  sont  d'au- 
^  manifestations  ordinaires  de  l'inflammation.  Quand  les  lésions  maté- 
rielles sont  peu  étendues,  elles  peuvent  guérir  spontanément  et  ne  donner 
iiaissance  qu'à  des  accidents  limités  aux  organes  ou  aux  tissus  contusion- 
nés. Du  reste,  ce  que  nous  aurions  à  dire  de  la  marche,  des  complications 
et  des  diverses  terminaisons  des  désordres  apportes  dans  l'œil  par  lacontu- 
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sion  a  été  dit  à  propos  des  maladies  de  chacun  des  tissus  qui  entrent 
dans  la  structure  du  globe  oculaire.  Le  répéter  nous  exposerait  à  des  re- 
dites inutiles  ;  nous  renvoyons  donc  aux  articles  CoNJONcnvE,  CoRNÉi,  Iris, 
Cristallin,  etc. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  de  contusion  légère,  le  repos  absolu  de  l'or- 
gane, l'application  locale  du  froid,  de  légers  révulsifs  autour  de  l'orbite, 
suffiront  pour  remédier  soit  aux  accidents  immédiats,  soit  aux  accidents  con- 
sécutifs. Dans  les  cas  de  contusion  violente,  il  est  évident  que  le  traitement 
devra  être  dirigé  contre  les  lésions  produites,  et,  par  conséquent,  n'éCrp 
qu'un  traitement  des  symptômes.  Cependant,  dans  presque  tous  les  cas,  les 
saignées  générales  ou  locales  (régions  mastoïdienne  ou  temporale),  le  froid. 
Topium,  quelquefois  la  belladone,  devront  être  employés  tout  d'abord, 
quelle  que  soit  la  lésion. 

C.  Plaies.  —  Les  plaies  de  Tœil  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes. 

i*  Plaies  non  p4nbtrantes.  —  Elles  intéressent  la  conjonctive^  la  cornée, 
la  sclérotique. 

a.  Plaies  de  la  conjonctive.  — Les  plaies  de  la  conjonctive  sont  produites 
par  des  instruments  piquants  ou  tranchants,  par  des  éclats  de  pierre  ou  de 
métal,  par  les  aiguillons  de  certains  insectes  ou  de  certaines  plantes,  etc. 
Elles  s'accompagnent  de  douleur,  de  larmoiement,  d'un  écoulement  de 
sang  en  général  modéré  et  se  terminent  le  plus  souvent  par  une  guérisoo 
prompte  et  définitive.  Cette  sorte  de  tolérance  de  la  conjonctive  pour  le 
traumatisme  a  été  mise  à  profit  par  les  chirurgiens  qui  n'hésitent  pas! 
pratiquer  sur  elle  de  nombreuses  opérations,  scarifications,  excisions  des 
granulations,  sections  des  chémosis,  autoplasties,  etc.  De  telles  opérations 
se  terminent  habituellement  sans  accidents  graves. 

b.  Plaies  de  la  cornée. — IjCs  plaies  non  pénétrantes  delà  cornée  sont  fré- 
quentes en  raison  de  la  situation  anatomique  de  cette  membrane.  Ce  sool 
des  piqûres,  des  coupures,  des  abrasions  plus  ou  moins  considérables  pro- 
duites par  des  instruments  ou  des  projectiles  variés  de  nature  et  de  forme. 
Tous  les  livres  classiques  répètent  les  obser>'ations  de  Mackensie  el  ée 
Walther,  ayant  trait  aux  moissonneurs  de  l'Ecosse  et  de  la  Bavière,  dont  ai 
grand  nombre  perdent  la  vue  à  la  suite  de  blessures  de  la  cornée,  produites 
par  le  choc  d'épis  de  blé  :  nous  signalons  le  fait  sans  nous  y  arrêter. 

Les  solutions  de  continuité  qui  n'intéressent  pas  la  cornée  dans  toole 
son  épaisseur  peuvent  acquérir  une  notable  gravité  lorsque  l'inflammatioB 
consécutive  s'y  développe  avec  une  certaine  intensité;  mais  si  elles  ne  s'en- 
flamment point,  elles  guérissent  très-facilement.  Dans  les  cas  de  plaiesà  la** 
beau,  il  se  fait  une  réunion  par  première  intention;  dans  les  cas  d'abrasioi 
superficielle,  le  tissu  se  régénère,  et  l'organe  recouvre  promptement  si 
complète  intégrité.  Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujoan 
aussi  simplement,  et  souvent  des  accidents  inflammatoires  appanii58eiit, 
entraînant  à  leur  suite  soit  la  vascularisation,  soit  l'opacité,  soit  mémelt 
fonte  purulente  de  l'organe.  On  a  aflaire  alors  aux  diverses  variétés  de  ké- 
ratites étudiées  dans  ce  Dictionnaire.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur  (rojf.  Co«- 
NÉE,  t.  IX,  p.  480). 
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c.  Plaies  de  la  sclérotique.  —  Les  piqûres  de  la  sclérotique  ne  sont  pas 
graves  si  l'instrument  qui  les  produit  n'est  pas  animé  d'une  grande  vitesse 
ou  doué  d'une  grande  force.  Dans  le  cas  contraire,  l'élément  contusion 
vient  s'ajouter  à  l'élément  plaie,  et  il  résulte  de  ces  deux  traumatismes  su- 
perposés des  lésions  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  qui  peuvent  acquérir  une 
certaine  importance,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  précédent  chapitre. 
Les  coupures  incomplètes  de  la  sclérotique,  lorsqu'elles  atteignent  quelque 
épaisseur,  peuvent  être  suivies  de  hernies  des  milieux  de  l'œil  et  déterminer 
un  staphylôme.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et,  le  plus  ordinairement,  les  plaies 
sclérolicales  non  pénétrantes  n'ont  aucune  importance  pathologique. 

2*  Plaies  pénétrantes,  a.  Plaies  de  la  cornée.  —  Les  plaies  pénétrantes 
de  la  cornée  sont  simples  ou  avec  perte  de  substance.  Les  premières,  très- 
variables  quant  à  leur  forme,  leur  siège,  leur  cause  déterminante,  ne  pré- 
sentent parfois  qu'une  gravité  très-peu  considérable,  comme  aussi  elles  peu- 
vent s'accompagner  de  troubles  fonctionnels  et  matériels  importants.  A  ce 
point  de  vue,  il  est  indispensable  d'établir  une  distinction  entre  les  diflé- 
rents  états  anatomiques  que  peut  présenter  la  plaie  elle-même.  Lorsqu'elle 
est  simple  ou  à  lambeau,  mais  que  les  bords  en  sont  bien  nets,  il  est  de 
règle  que  la  réunion  se  fasse  par  première  intention.  Mais  si ,  au  con- 
traire, les  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés,  la  cicatrisation  s'effectue  beau- 
coup plus  difficilement,  et  il  est  même  ordinaire  de  voir  se  développer  des 
accidents  consécutifs  qui  méritent  de  fixer  toute  l'attention  du  chirurgien. 
Ces  accidents  sont  principalement  les  hernies  de  l'iris  (voyA.  XIX,  p.  415), 
—et  les  fistules  coméennes. 

Fistules  coméennes. — Quand  la  cornée  est  divisée  complètement,  le  pre- 
mier phénomène  qu'on  observe  est  l'issue  de  l'humeur  aqueuse.  Si  la  plaie 
est  régulière  et  surtout  si  c'est  une  plaie  à  lambeau,  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  se  rapprochent  et  s'agglutinent,  l'humeur  aqueuse  se  reforme 
et  remplit  de  nouveau  la  chambre  antérieure,  tout  rentre  dans  l'ordre.  Mais 
sita plaie  est  irrégulière,  il  n'y  a  pas  coaptation  exacte  des  bords;  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  produit,  le  pourtour  de 
l'ouverture  reste  sans  tendance  à  la  réparation  cicatricielle,  il  y  a  listule. 
Cet  état  de  choses  entraîne  des  inconvénients  graves  pour  le  fonctionne- 
ment régulier  des  diverses  parties  de  l'œil.  Celui-ci  perd  de  sa  consistance, 
il  devient  mollasse,  et  subit  dès  lors  des  modifications  nombreuses  de  forme 
en  rapport  avec  les  contractions  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  scléroti- 
que: d'où  des  troubles  graves  dans  l'accommodation  et  la  perception  des 
ondes  lumineuses.  Entraînés  par  la  tension  du  corps  vitré ,  le  cristallin  et 
l'iris  se  déplacent,  et  de  là  des  complications  fréquentes  de  hernies  de  l'iris, 
de  luxation  du  cristallin,  etc. 

Lorsque  la  fistule  siège  près  du  grand  cercle  de  la  cornée,  l'humeur 
aqueuse  peut  faire  issue  sous  la  conjonctive,  s'accumuler  dans  une  cavité 
qu'elle  se  creuse  elle-même,  pour  ainsi  dire,  en  soulevant  la  muqueuse  bul- 
baire et  donner  ainsi  naissance  à  une  variété  intéressante  de  kvstes  de  la 
conjonctive.  De  tels  kystes  sont  destinés  à  grossir  d'une  façon  continue,  et 
si  Ton  vient  à  les  ouvrir,  il  se  produit  tous  les  accidents  consécutifs  à  l'issue 


284  ŒIL.   —  LÉSIONS  TRAUMATIQUES.  —  PLAIES. 

de  rhumeur  aqueuse,  de  telle  sorte  que  cette  complication  nécessite  tou- 
jours uife  intervention  chirurgicale  active. 

Le  traitement  des  fistules  coméennes  consiste  principalement  en  h 
compression  de  Toeil  longtemps  prolongée  et  permanente,  et  en  de  légères 
cautérisations  des  bords  de  la  fistule  à  Taide  du  crayon  de  nitrate  d'ai^ent. 
Pour  éviter  la  hernie  de  Tiris,  on  emploiera  la  belladone  si  la  fistule  est 
au  centre  de  la  cornée,  et  lesérine  si  la  fistule  est  plus  rapprochée  du  grand 
cercle  cornéen. 

L'inflammation  peut  se  développer  au  niveau  des  plaies  de  la  cornée, 
qu'elles  soient  simples  ou  compliquées,  et  produire  des  kératites  trauroi- 
tiques  variables  d'intensité  et  de  forme,  mais  qui  ne  diffèrent  point  des 
kératites  spontanées. 

b.  Plaies  de  Viris.  —  Voy.  art.  Iris,  t.  XIX,  p.  414. 

c.  Plaies  du  cristallin.  —  Voy.  art.  Cristallin,  t.  X,  p.  271  et  i77. 

d.  Plaies  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  —  Des  instru- 
ments piquants  et  tranchants  peuvent  atteindre  le  bulbe  oculaire  en  dehors 
de  la  région  cornéenne  et  intéresser  simultanément  la  sclérotique ,  la 
choroïde,  la  rétine  et  le  corps  vitré:  Si  les  plaies  sont  très-petites,  comme 
la  plupart  de  celles  produites  par  la  main  du  chirurgien  dans  un  but 
thérapeutique  (abaissement  de  la  cataracte,  opérations  contre  le  glaucome, 
contre  le  décollement  de  Tiris,  etc.),  elles  ne  s'accompagnent  d'aucoo 
trouble  et  n'ont  pas  de  suites  fâcheuses.  Mais  si  leurs  dimensions  sont 
étendues,  comme  celles  produites  par  un  instrument  tranchant,  elles 
acquièrent  le  plus  ordinairement  une  gi*ande  gravité. 

Les  plaies  ptmétrantes  de  la  coque  oculaire  donnent  toujours  lieu  aune 
abondante  hémorrhagie,  qui  se  fait  jour  tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  dans 
l'intérieur  de  l'œil.  Lorsqu'elles  ont  une  certaine  étendue,  elles  se  com- 
pliquent aussi  de  la  sortie  du  corps  vitré,  accident  qui  peut  avoir  des  cou- 
sé(|uences  redoutables.  En  effet,  dès  que  la  tension  intra-oculaire  n'existe 
plus,  par  suite  de  l'issue  du  corps  vitré,  l'œil  se  flétrit,  le  cristallin  et  l'irii 
se  déplacent,  la  choroïde  et  la  rétine  se  décollent,  la  vue  est  complétemeit 
abolie.  Parfois  l'œil  reste  ainsi  flétri  ;  parfois,  une  sécrétion  plastique  se 
forme  aux  dépens  de  la  choroïde,  et  la  coque  oculaire  se  remplit  et  peil 
reprendre  son  volume  normal;  mais  dans  ces  cas,  heureux  au  point  de 
vue  de  l'esthétique,  la  vision  ne  se  rétablit  pas.  Toutes  les  plaies  de  la 
coque  oculaire  ne  sont  pas  aussi  graves  :  quand  leur  étendue  est  peu  ood- 
sidérable,  une  faible  partie  seulement  du  corps  vitré  peut  faire  hernie  sous 
forme  d'un  fongus  mollasse,  rouge  ou  noirâtre,  fongus  qu'on  peut  exciser 
et  qui  n'empêche  pas  la  cicatrisation  de  se  produire. 

Les  plaies  de  la  sclérotique  peuvent  se  réunir  et  guérir  sans  accid^t* 
Mais  la  cicatrice  qui  en  résulte  peut  aussi  devenir  le  siège  d'un  staphyk^nQe 
postérieur  difficile  à  guérir.  Comme  les  plaies  de  toutes  les  autres  parties 
de  \\v'\\,  les  lésions  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  peuvent 
donner  naissance  à  des  accidents  inflammatoires  variés  qui  ne  diOereiit 
eu  rien  de  ceux  précédemment  étudiés. 

Diagnostic.  —  Il  semble  au  premier  abord  qu'étant  donnée  une  plaie 
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de  l'œil,  il  est  toujours  facile  au  chirurgien  de  la  diagnostiquer.  Â  ce  point 
de  ^iie,  il  faut  faire  une  distinction.  Si  la  plaie  est  récente,  si  elle  est  con- 
sidérable, et  surtout  si  elle  porte  sur  Thémisphère  antérieur,  il  n'y  a  pas 
lieu  d'hésiter  dans  beaucoup  de  circonstances;  mais  si  la  plaie  est  petite, 
si  elle  siège  sur  Théraisphère  postérieur,  le  diagnostic  devient  souvent  dif- 
ficile, et  avant  de  se  prononcer  sur  le  résultat  possible  d'un  traumatisme, 
le  chirurgien  devra  attendre,  ou  tout  au  moins  faire  ses  réserves.  L'hé- 
morrhagie,  la  photophobie,  i  aiïaissement  de  la  cornée,  la  mollesse  du 
globe  oculaire,  l'issue  d'une  portion  de  corps  vitré,  les  hernies  toujours 
faciles  à  constater  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  la  perle  partielle  de  la  vision, 
sont  autant  de  signes  qui  pourront  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic 
rationnel. 

Mais  d'autres  circonstances  peuvent  se  présenter  dans  lesquelles  l'em- 
barras devient  extrême  :  nous  voulons,  parler  des  cas  anciens,  déjà  com- 
pliqués d'une  inflammation  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Dans  ces  cas,  la 
conjonctivite,  la  kératite,  l'irilis  rendent  très-difficiles  l'exploration  de  Tœil 
et  la  constatation  des  désordres  locaux.  Il  est  de  toute  nécessité,  alors,  que 
le  chirurgien  base  son  diagnostic  et  son  traitement  sur  la  connaissance  du 
mode  de  développement  des  accidents  ;  et  if  n'a  guère,  en  somme,  à  se 
préoccuper  des  lésions  matérielles,  car  l'important  pour  lui  et  surtout  pour 
le  malade,  c'est  tout  d'abord  de  hàler  la  disparition  des  phénomènes  in- 
hmmatoires  toujours  graves  après  les  traumatismes. 

Pronostic.  —  Toute  blessure  de  l'œil,  si  petite  qu'elle  soit,  présente  une 
certaine  gravité,  parce  qu'on  ne  peut  jamais  être  assuré  qu'il  ne  surviendra 
pas,  à  son  occasion,  une  inflammation  consécutive  d'une  grande  violence. 
Cependant  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  la  gravité  de  ces 
blessures  est  en  rapport  avec  la  profondeur  à  laquelle  a  pénétré  l'instru- 
ment, et  avec  le  nombre  et  l'importance  des  parties  intérieures  qui  ont  été 
lésées.  Ce  qui  fait  surtout  cette  gravité,  c'est  Taltération  ou  la  perte  pos- 
sible de  la  vision  et  de  Torgane  même  de  la  vue,  ces  tristes  conséquences 
pouvant  du  reste  survenir  de  plusieurs  façons  :  par  l'opacité  de  la  cornée 
et  du  cristallin  ;  par  le  déplacement  de  celui-ci  ;  parla  déformation,  le  dé- 
placement, ou  l'oblitération  de  la  pupille;  par  la  paralysie  de  la  rétine; 
par  l'atrophie  ou  par  la  fonte  purulente  du  globe  oculaire  {Compendium). 

Les  plaies  de  l'œil  ont  encore  des  conséquences  éloignées  qui  devront 
toujours  être  présentes  à  l'esprit  du  chirurgien,  et  parmi  elles  l'ophthalmie 
sympathique.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  quand  nous  décrirons  cette 
dernière  maladie. 

Traitement.  —  Les  plaies  non  ])éiiétrantes  de  l'œil  ne  nécessitent  pas  en  . 
général  une  intervention  chirurgicale  active.  Quelques  applications  réfrigé^ 
lantes,  la  soustraction  de  l'organe  blessé  au  contact  de  l'air  et  de  la  lu- 
mière à  l'aide  d'un  bandeau  légèrement  compressif,  et  le  repos,  suffisent 
pour  amener  une  guérison  rapide.  Les  plaies  pénétrantes  réclament  deft 
soins  plus  minutieux  et  plus  exacts. 

Dans  ces  cas,  une  double  indication  est  à  remplir;  la  première  consistée 
empêcher  l'inflammation  si  elle  n'est  pas  encore  développée,  ou  à  la  coat 
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battre  si  elle  existe  déjà  au  moment  où  l'homme  de  l'art  est  appelé  à  inter- 
venir; la  seconde  consiste  à  parer  aux  complications  diverses  qui  accom- 
pagnent presque  toujours  les  lésions  graves  du  globe  oculaire. 

Les  moyens  propres  à  empêcher  le  développement  de  rinflammatioD 
sont  :  l'application  locale  du  froid  à  Taide  de  compresses  imbibées  d*eau 
froide  ou  même  glacée  et  maintenues  sur  Tœil  en  permanence;  les  émis- 
sions sanguines  locales  à  la  tempe  ou  à  la  région  mastoïdienne  (sangsues), 
les  ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  parfois  les  émissions  générales  (sai- 
gnées du  bras);  Topium,  dans  les  cas  seulement  où  la  douleur  serait  très- 
vive;  et,  par-dessus  tout,  le  repos  absolu  au  M^  dans  une  chambre  sombre 
et  éloignée  du  bruit. 

Quand  l'inflammation  se  déclare,  le  traitement  qui  doit  être  mis  enusa^ 
varie  avec  le  siège  principal  et  le  degré  de  l'inflammation.  Nous  renyoyons 
aux  articles  Conjonctivitb ,  Cornée,  Iritis,  etc.,  pour  les  détails  que 
comporte  la  thérapeutique  spéciale  de  chacune  de  ces  maladies  qui,  à  ce 
point  de  vue  particulier,  ne  difl'èrent  pas  entre  elles  selon  qu'elles  appa- 
raissent spontanément  ou  se  développent  à  la  suite  du  traumatisme.  Il  en 
est  de  même  du  traitement  de  la  hernie  de  l'iris,  de  la  luxation  du  caris* 
tallin^  de  la  cataracte  traumatique,  de  la  choroîdite  traumatique«  toulei 
lésions  décrites  aux  mots  Iris,  Cristallin,  Choroïde,  Rétine,  etc. 

D.  Blessures  par  armes  a  feu.  —  Au  moment   où   la    poudre    s'en- 
flamme, il  y  a  projection  de  grains  intacts  qui,  s'ils  atteignent  l'œil,  peuvmt 
agir  comme  corps  étrangers  et  produire  des  accidents  graves.  Tantôt  ils  s'im- 
plantent dans  la  conjonctive  el  dans  la  cornée,  et  restent  là  indéfimnml 
sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  :  cette  sorte  de  tatouage  se  voit  fréquemmenl 
chez  les  mineurs  et  les  ouvriers  artificiers.  Tantôt  ils  traversent  lacoméeel 
vont  blesser  l'iris  et  le  cristallin,  et  s'enkystent  aussi  sans  provcH]uer  de 
troubles  dans  les  organes.  Mais  ces  faits  heureux  ne  sont  pas  la  règle.  D 
arrive  bien  plus  souvent  que  les  grains  de  poudre,  qu'ils  soient  pénétnab 
ou  non,  déterminent  des  lésions  graves  dans  la  cornée,  l'iris,  le  crislalliii. 
La  ox)mée  s'enflamme,  se  trouble,  s'ulcère,  et  porte  alors ,  après  laguérisoa, 
des  traces  indélébiles  du  traumatisme  sous  la  forme  de  taches ,  opacités, 
leucomes,  etc.  L'iris,  touché  parle  corps  étranger,  subit  des  raodificatiois 
analogues,  il  s'enflamme,  donne  lieu  à  la  suppuration  de  la  chambre  aolé- 
rieure,  devient  adhérent  à  la  face  antérieure  du  cristallin  ou  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  d'où  des  troubles  fort  graves  dans  l'accommodation  et  It 
netteté  de  la  vision.  Enfin,  le  cristallin  subit  les  transformations  qui  con- 
stituent la  cataracte  traumatique. 

De  semblables  lésions  nécessitent  un  traitement  énergique,  (|ui  aurapoor 
base  l'emploi  des  antiphlogistiques,  des  révulsifs  el  des  réfrigérants. 

L<'s  grains  de  plomb  lancés  par  les  armes  à  feu  peuvent  blesser  l'œil  de 
trois  manières  différentes.  Ils  frappent  l'organe  sans  y  pénéti^er  ;  ils  lacèrent 
les  membranes  extérieures  et  se  fixent  dans  leur  épaisseur  sans  les  tra- 
verser: ils  |M»nèlrent  dans  l'intérieur  du  globe  et  y  séjournent.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  observe  souvent  des  accidents  graves  de  commotion  ou  de 
contusion,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  traumatismes  produire  une  cécité 
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absolue  sans  lésion  apparente.  Dans  le  second  cas,  la  cornée  ou  la  scléro- 
tique sont  le  siège  du  désordre  matériel,  et  ces  membranes  subissent  toutes 
les  complications  pathologiques  qui  accompagnent  ordinairement  les  plaies 
non  pénétrantes.  Dans  le  troisième  cas  enfin,  les  diverses  parties  consti- 
tuantes de  Tœil  sont  plus  ou  moins  lésées,  et  il  en  résulte  des  désordres 
variés  en  rapport  avec  la  nature,  1  étendue  et  le  nombre  des  lésions.  Au 
point  de  vue  du  pronostic,  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les 
•grains  de  plomb  qui  s'arrêtent  dans  la  chambre  antérieure  sont  moins  à 
craindre  que  ceux  qui  vont  se  loger  dans  la  loge  oculaire  postérieure.  Gela 
est  du  reste  très-facile  à  comprendre. 

Outre  les  complications  inflammatoires  ordinaires  et  habituelles  aux 
traumatismes  oculaires,  les  plaies  profondes  produites  par  les  grains  de 
plomb  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  du  côté  du  cerveau,  ainsi 
que  le  montre  le  fait  rapporté  par  les  auteurs  du  Compendium.  Il 
s'agissait  d  un  malade  qui,  après  s'être  tiré  un  coup  de  pistolet  chargé 
à  plomb  dans  la  région  frontale  gauche,  eut  l'œil  complètement  dila- 
céré;  il  succomba  à  des  accidents  méningitiques  par  propagation.  Enfin 
ces  mômes  plaies  déterminent  souvent  Tophthalmie  sympathique,  comme 
nous  le  dirons  dans  un  autre  chapitre. 

Comme  pendant  à  ce  tableau  un  peu  sombre,  il  faut  dire  que  parfois  les 
grains  de  plomb  ne  produisent  pas  des  désordres  bien  considérables,  même 
lorsqu'ils  pénètrent  dans  la  coque  oculaire.  Les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tonUque  et  les  Annales  d'oculistique  contiennent  de  nombreuses  observa- 
lions  intéressantes  de  plaies  profondes  qui  se  sont  guéries  rapidement  et 
qui  n  ont  été  suivies  d'aucun  trouble  de  la  vision.  Et  l'année  dernière  en- 
core, il  a  été  donné  à  l'un  de  nous  d'observer  au  laboratoire  de  l'Hôtel- 
Dieu  l'œil  d'un  homme  qui,  dix-huit  ans  avant,  avait  reçu  un  grain  de  plomb 
dans  l'œil.  Après  quelques  jours,  la  vue,  d'abord  troublée  par  un  certain  degré 
d'inflammation  des  milieux  transparents,  était  redevenue  normale  et  depuis 
n'avait  subi  aucune  altération.  Après  la  mort,  un  examen  attentif  de  l'œil 
lil  découvrir  cependant  le  corps  étranger,  qui  s'était  enkysté  dans  Thé- 
misphère  postérieur  de  l'œil,  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique.  11  a  été 
impossible  de  retrouver  sur  la  cornée  ou  la  sclérotique  la  trace  du  point 
d'entrée  du  projectile. 

Le  chirurgien  appelé  à  intervenir  dans  les  cas  de  blessures  de  l'œil  par 
des  grains  de  plomb  peut  se  trouver  en  présence  de  deux  situations  bien 
nettes  :  ou  bien  il  voit  le  corps  vulnérant  ou  bien  il  ne  le  voit  pas.  S'il  le 
voit,  il  devra  faire  tous  ses  elTorts  pour  l'enlever;  s'il  ne  le  voit  pas,  il  est 
autorisé  à  le  laisser  dans  l'œil.  Inutile  d'ajouter  que,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  il  aura  à  lutter  contre  l'invasion  de  l'inflammation  ou  contre  l'in- 
flammation déjà  établie,  à  l'aide  des  moyens  déjà  indiqués. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  grains  de  plomb  projetés  par  la  poudre 
à  canon  peut  s'appliquer  aux  éclats  de  capsules  fulminantes  qui  jadis,  avec 
les  armes  dites  à  piston,  étaient  si  fréquentes  chez  les  soldats  et  les  chas- 
seurs. Ces  lésions  sont  très-rares  aujourd'hui,  depuis  l'adoption  des  fusils 
perfectionnés  à  tir  rapide. 
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Lorsque  les  projectiles  sont  plus  volumineux,  comme  le  sont  les  che- 
vrotines, les  balles,  l'œil  atteint  est  presque  toujours  complètement  désor* 
ganisé.  Si  le  blessé  ne  succombe  pas  rapidement  à  des  lésions  concomi- 
tantes du  cerveau,  la  suppuration  s'empare  du  globe  oculaire  et  celui-ci 
se  réduit  à  un  moignon  plus  ou  moins  volumineux  qui  peut  quelquefois 
supporter  un  œil  en  émail.  Ces  traumatismes  considérables  n'offrent  pts 
un  grand  intérêt  pratique  ;  aussi  est-il  inutile  de  s*y  arrêter  plus  long- 
temps {voy.  Orbite). 

E.  Brûlures  et  cautérisations.  —  Grâce  aux  paupières  qui  le  protè- 
gent efficacement  dans  bien  des  circonstances  par  la  rapidité  de  leur  mou- 
vement d'occlusion  et  la  résistance  des  tissus  qui  les  composent,  l'œil  est 
assez  rarement  atteint  de  brûlures  ou  de  cautérisations  graves.  Cependant  on 
en  observe.  Les  corps  qui  produisent  les  brûlures  sont  gazeux,  liquides  m 
solides  :  la  flamme  du  bois,  de  l'alcool,  de  l'essence  de  térébenthine,  da 
pétrole,  du  gaz  d'éclairage  ou  du  grisou  (dans  les  mines),  l'eau  bouillante, 
la  cire  ou  la  poix  fondue,  l'huile  chaude  (cuisiniers),  les  métaux  en  fusion 
ou  en  ignition,  et  parmi  eux  surtout  le  plomb  et  le  fer  (serruriers,  ferblan- 
tiers, élameurs).  Les  caustiques  sont  liquides  ou  solides:  acide  suifurique, 
vinaigre,  chloroforme,  nitrate  d  argent,  chaux,  etc. 

La  conjonctive  et  la  cornée  sont  les  parties  le  plus  fréquemment  at- 
teintes. Si  le  contact  du  corps  comburant  ou  du  caustique  est  rapide  et 
peu  prolongé,  les  lésions  sont  superficielles  et  ne  comprennent  sou- 
vent que  l'épiderme  conjonctival.  Dans  les  cas  contraires,  et  si  surtout 
le  corps  comburant  est  un  solide  ou  un  caustique  énergique  soluble,  k 
conjonctive,  la  cornée  et  la  sclérotique  peuvent  être  détruites  dans  toute 
leur  épaisseur.  La  perforation  de  l'œil  est  une  des  suites  presque  inéfi- 
tables  de  ces  traumatismes  qui ,  par  cela  même,  revêtent  une  certaine 
gravité. 

Le  contact  des  acides  énergiques  ou  de  certains  caustiques  solides  a  pour 
effet  presque  immédiat  l'opacité  de  la  cornée.  Tant<5t  elle  est  définitiie, 
tantôt  elle  n  est  que  transitoire:  c'est  ce  qu'on  observe  souvent  avec  l'acifc 
suifurique.  La  chaux,  comme  la  démontré  le  professeur  Gosselin,  agit  mé- 
caniquement en  s'infiltrant  entre  les  mailles  du  tissu  cornéen  :  il  se  U 
une  véritable  imprégnation  analogue  à  celle  que  recherchent  les  histokh 
gistes  par  l'emploi  des  matières  colorantes  ou  du  nitrate  d'argent. 

Les  suites  ordinaires  des  brûlures  ou  des  cautérisations  de  l'œil  sont,ei 
dehors  des  lésions  locales  précédemment  indiquées,  l'inflammation  plusoi 
moins  vive  de  la  conjonctive  (ophthalmie  aiguë),  le  larmoiement,  la  photo- 
phobie,  la  perle  partielle  de  l'acuité  visuelle.  Les  phénomènes  inflammt- 
matoires  peuvent  être  assez  graves  pour  al)outir  à  la  fonte  purulente  4e 
l'œil. 

N'oublions  pas  de  signaler  les  suites  éloignées  des  brûlures  et  cautérisa- 
tions, lesquelles  consistent  en  des  cicatrices  vicieuses,  en  des  adhérenoei 
des  paupières  à  la  conjonctive  bulbaire  (symblépharon),  en  une  suscepti* 
bilité  très-remarquable  à  des  récidives  de  l'inflammation. 

Le  traitement  général  que  nécessitent  les  brûlures  de  l'œil  doit  être  di- 


ŒIL.   —  CORPS  ÉTRANGERS.  289 

rigé  contre  l'inflammation  et  contre  la  douleur  :  lotions  froides,  irrigations 
longtemps  continuées,  révulsifs  autour  de  Torbile,  opium  à  Tintérieur.  Le 
traitement  des  accidents  locaux  produits  par  les  caustiques  varie  selon  la 
nature  de  Tagent  traumatique.  Si  le  corps  est  solide  et  insoluble,  il  faut 
pl'enlever  le  plus  promptement  et  le  plus  complètement  possible  sans  em- 
ployer des  substances  capables  de  le  délayer  :  si  le  caustique  est  liquide,  il 
faut  employer  l'irrigation  longtemps  prolongée  avec  des  liquides  capables 
de  le  neutraliser  chimiquement  ;  pour  Facide  sulfurique ,  eau  tenant  en 
dissolution  du  carbonate  de  soude  :  pour  le  nitrate  d'argent,  eau  tenant  en 
dissolution  du  chlorure  de  sodium  ;  pour  la  chaux,  eau  sucrée,  etc. 

IL  florp»  étrani^cr».  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dire  qu'il 
existe  trois  espèces  de  corps  étrangers  de  l'œil:  i'*ceux  qui  s'appliquent 
simplement  à  la  surface  du  globe  sans  intéresser  les  membranes  externes  ; 
2*  ceux  qui  déterminent  une  solution  de  continuité  dans  un  point  des 
membranes  externes  et  se  fixent  dans  la  plaie  par  eux  produite;  «^''ceux 
enfin  qui  pénètrent  dans  les  cavités  de  l'œil  après  avoir  traversé  les  enve- 
loppes extérieures. 

Il  est  superflu,  croyons-nous,  de  faire  ici  l'énumération  complète  de  tous 
les  corps  étrangers  qui  peuvent  blesser  Tœil,  de  décrire  leur  forme,  d'in- 
diquer leur  nature  et  les  divers  modes  par  lesquels  ils  arrivent  jusqu'au 
globe  oculaire  ;  nous  renvoyons  pour  cela  aux  auteurs  classiques  et  aux 
livres  spéciaux  qui  tous  traitent  amplement  ce  sujet. 

!•  Corps  étrangers  qui  s'appliquent  à  la  surface  dti  globe  sans  intéresser 
ksmembranes. —  Lorsqu'ils  frappent  la  cornée,  ils  ne  restent  |>as  au  niveau 
do  point  touché,  parce  que  les  voiles  palpébraux,  grAce  à  leurs  mouvements 
répétés,  les  balayent  et  les  chassent  dans  un  autre  lieu  :  de  sorte  que  tous 
les  corps  de  cette  catégorie  peuvent  être  considérés  comme  des  corps  étran- 
gers de  la  conjonctive.  Ils  arrivent  presque  toujours  dans  un  des  culs-de- 
sac  conjonctivaux,  et  plus  fréquemment  dans  le  supérieur.  Leur  présence 
détermine,  en  général,  une  douleur  vive,  et  une  sensation  très-pénible  et 
toute  particulière  qu'accompagnent  un  resserrement  spasmodique  des  pau- 
pières, un  larmoiement  continu,  même  un  peu  de  pholophobie.  Les  ma- 
lades portent  instinctivement  la  main  à  leur  paupière  et,  par  des  frotte- 
ments répétés,  essayent  de  déplacer  la  cause  de  leur  souffrance.  Sous  l'in- 
fluence de  cette  double  irritation,  la  conjonctive  rougit  très-rapidement, 
la  sclérotique  s'injecte  et,  si  le  corps  étranger  n'est  pas  promptement  en- 
levé, il  se  développe  une  vive  inflammation  de  toute  la  muqueuse. 

L'indication  thérapeutique,  en  pareille  occurrence,  est  très-simple  :  il 
faut  chercher  immédiatement  le  corps  étranger  et  l'enlever.  En  général, 
ces  deux  opérations  ne  présentent  aucune  difficulté;  il  faut  cependant  tou- 
jours penser  à  bien  mettre  à  jour  les  culs-de-sac  conjonctivaux  par  le 
Inversement  des  paupières,  dans  les  cas  où  le  simple  écartement  des 
^iles  ne  suffirait  pas  à  mettre  en  évidence  le  corps  du  délit.  Pour  com- 
lattre  l'inflammation  concomitante,  de  simples  lavages  à  Peau  fraîche 
H  le  repos  de  l'organe  blessé  suffisent  amplement. 
Quelquefois  les  corps  étrangers  ne  provoquent  aucun  phénomène  dou- 
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loureux  ou  inflammatoire  el  restenl  complètement  ignorés  du  malade; 
quelquefois,  cachés  dans  un  pli  de  la  muqueuse,  ils  échappent  aux  re- 
cherches du  chirurgien.  Dans  ces  deux  circonstances,  il  n*y  a  pas  d^inOam- 
mation,  et  le  corps  étranger  s'enkyste  et  demeure  silencieux  en  la  place 
qu'il  occupe.  ^ 

2"*  Corps  étrangers  non  pénétrants  qui  intéressent  les  membranes  de  le 
coque  oculaire. — Les  plus  intéressants  sont  évidemment  ceux  qui  atteignent 
la  cornée,  dans  les  lames  de  laquelle  ils  s^implantent,  sur  une  plus  oa 
moins  grande  épaisseur.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  présence  de  ces  corps 
étrangers  fait  naître  une  vive  inflammation  de  la  cornée,  s'accompagnaal 
des  phénomènes  ordinaires  de  la  kératite  aiguë;  rarement  ils  restent  sans 
provoquer  aucune  irritation. 

Lorsque  ces  corps  sont  volumineux,  rien  n^est  plus  facile  que  de  les  voir; 
mais  quand  ils  ont  de  petites  dimensions,  leur  recherche  est  queiqueibb 
hérissée  de  difficultés.  Il  faut  alors  se  servir  de  l'éclairage  latéral  et  d*uiie 
loupe. 

Dès  qu'on  a  reconnu  Texistence  d'un  corps  étranger  implanté  dans  la  eor- 
née,  il  faut  se  hâter  de  Tenlever.  On  place  le  malade  dans  Tangle  d'une  fe- 
nêtre, la  tète  appuyée  contre  le  mur,  afin  qu'il  ne  puisse  la  rejeter  eu  a^ 
rière.  Le  chirurgien  saisit  alors  de  la  main  droite  une  aiguille  à  discisioay 
tandis  qu'il  écarte  les  paupières  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gaucke, 
tout  en  pressant  assez  fortement  sur  le  globe  oculaire  pour]  le  maintenir 
immobile.  Avec  la  pointe  de  l'instrument,  il  cherche  alors  à  déplacer  el  à 
soulever  le  corps  étranger.  Cette  manœuvre  réussit  vite,  quand  cetiii<i 
n'est  pas  implanté  très-profondément;  mais  quand  il  est  enfoncé  daoi 
l'épaisseur  de  la  cornée,  on  éprouve  parfois  quelques  difficultés,  el  il 
ne  faut  pas  craindre,  en  pareil  cas,  d'agir  avec  une  certaine  vigueur. 

Parfois  le  corps  étranger  a  traversé  presque  toute  la  cornée,  et  i 
se  trouve  placé  plus  près  de  sa  face  postérieure  que  de  sa  face  aniê- 
rieure.  Pour  l'extraire,  on  euiploie  avec  avantage  le  procédé  de  D»- 
marres  :  il  consiste  à  enfoncer  dans  la  chambre  antérieure  une  aiguille  à 
paracentèse,  dont  l'extrémité  libre  est  amenée  derrière  le  corps  étranger, 
qu'elle  soutient;  au  niveau  de  ce  |)oint  d'appui,  on  pratique  alors,  d'avaii 
en  arrière,  avec  un  couteau  de  Béer,  une  incision  qui  intéresse  toute  11 
portion  de  la  cornée  qui  se  trouve  en  avant  du  corps  étranger;  celui-ci 
sort  facilement  par  la  plaie  extérieure  ;  l'aiguille  est  retirée,  et  tout  eA 
terminé. 

Les  corps  étrangers  qui  ont  séjourné  longtemps  dans  l'épaisseur  de  k 
cornée  laissent  souvent  après  eux  des  traces  de  leur  séjour  :  tantôt  ce  saài 
des  taches  blanches  opaques  (kératite  chronique,  leucome)  ;  tantôt  ce  foÉl  ^ 
des  taches  brunâtres  (éclats  de  fer  oxydé);  tantôt,  des  taches  noires  (pouèt 
à  canon),  etc.  La  plupart  de  ces  taches  restent  indélébiles. 

Les  accidents  secondaires  ou  tardifs  provoqués  par  la  présence  des  corfi 
étrangers  ne  diff'èrent  en  rien  de  ceux  qui  caractérisent  la  kératite  sponta- 
née secondaire  ou  tardive  :  nous  n'avons  pas  à  nous  y  arrêter  d'une  ma^ 
nière  spéciale. 
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3*  Corps  étrangers  pénétrants,  —  En  général,  les  corps  élrângferâ  péiié- 
trants  sont  plus  volumineux  que  ceux  qui  s'arrêtent  dans  les  membranes 
extérieures^  et  en  même  temps  ils  sont  plus  durs  (morceaux  de  métal, 
jrains  de  plomb^  éclats  de  capsule,  fragments  de  pierre).  Selon  qu'ils  par- 
HHirent  un  chemin  plus  ou  moins  considérable  dans  Tintérieur  de  Tœil, 
ils  donnent  naissance  à  des  accidents  bien  différents  ;  aussi  a-t-on  coutume 
k  les  distinguer  en  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure,  corps  étran- 
gers du  cristallin,  corps  étrangers  du  corps  vitré. 

a.  Corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure.  —  Les  uns  restent  entre 
(a  face  postérieure  de  la  cornée  et  la  face  antérieure  de  Tiris,  les  autres 
[et  ce  sont  malheureusement  les  plus  fréquents)  s'implantent  dans  l'iris, 
d'autres  (très-rares)  se  logent  entre  la  face  postérieure  de  l'iris  et  le  cris- 
tallin. Ils  entratnent  parfois  avec  eux  des  portions  de  la  conjonctive  ou  de 
la  cornée,  ou  bien  des  cils,  qui  les  suivent  dans  tout  leur  trajet,  ou  bien 
s'arrêtent  en  quelque  point  du  chemin  parcouru. 

Les  phénomènes  pathologiques  et  cliniques  auxquels  ils  donnent  lieu 
varient  avec  l'époque  où  le  traumatisme  s'est  produit.  Les  membranes  ex- 
térieures, conjonctive,  cornée,  sclérotique,  qui  leur  ont  livré  passage,  pré- 
seotent  tout  d'abord  des  traces  très-nettes  des  lésions  qu'elles  ont  subies. 
La  forme  et  l'étendue  de  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  la  forme  et  le  vo- 
lume du  corps  étranger,  et  ne  présentent  rien  de  spécial.  Si  la  cornée  a  été 
ouverte  largement,  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  a  pu  s'écouler  et 
l'iris  faire  hernie  à  travers  la  plaie.  Souvent  il  se  produit  une  hémophthal- 
mie  plus  ou  moins  abondante.  —  Au  bout  d'un  certain  temps,  ces  plaies 
des  membranes  se  réparent,  et  il  en  résulte  des  cicatrices  plus  ou  moins-  ' 
apparentes,  mais  qu'il  est  toujours  important  de  constater.  L'iris,  par  le  - 
simple  contact  du  corps  étranger  arrêté  dans  la  partie  déclive  de  Tune  ou 
de  Taatre  loge  de  la  chambre  cornéo-cristallinienne,  et,  à  plus  forte  raison, 
par  le  fait  d'une  lésion  directe,  est  presque  toujours  le  siège  d  une  inflarh- 
mation  notable  pouvant  aller  jusqu'à  la  suppuration.  La  conjonctive  s'en- 
lamme  aussi  ;  les  paupières  rougissent  et  se  gonflent. 

La  photophobie  peut  ne  pas  exister;  mais,  dans  la  grande  majorité  des* 
tas,  elle  est  sous  la  dépendance  de  l'iritis  traumatique.  Il  en  est  de  même 
de  la  douleur  limitée  au  globe  oculaire  ou  étendue  à  toute  la  zone  innervée 
par  la  cinquième  paire  du  côté  blessé. 

Ordinairement,  on  peut  voir  aisément  le  corps  étranger  à  travers  la  • 
cornée  transparente  :  parfois  une  constatation  de  visu  est  empêchée  èoit  • 
par  rhémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure,  soit  par  Thypopyon,  soit 
|ar  les  synéchies  de  l'iris,  soit  par  des  opacités  de  la  cornée,  soit  par  le 
ii^emême  du  corps  étranger  (loge  postérieure  de  la  chambre  de  l'humeur 
iqoeuse). 

Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure,  avec  ou  sans  lésions  de 
llris,  peuvent-ils  ne  donner  lieu  à  aucune  inflammation,  et  rester  indéfini- 
ment dans  l'œil  sans  provoquer  de  troubles  fonctionnels  graves?  Oui,  cer- 
ainement:  mais  cela  est  la  grande  exception.  Et  même,  la  plupart  des 
tuteurs  considèrent  ces  variétés  de  traumatismes  comme  extrêmement 
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graves,  puisque  la  fonte  purulente  de  l'œil  et  lophlbalmie  sjTnpathiqur 
en  sont  des  conséquences  très-ordinaires. 

TraitefnenU  '—■  Si  Taccident  est  récent,  si  la  disposition  de  la  plaie  exté- 
rieure le  permet,  il  faut  essayer  d  extraire  le  corps  étranger  par  la  \w 
qu'il  s  est  frayée  lui-même  pour  pénétrer  dans  la  cavité  oculaire.  Disons 
vite  que  cela  n'est  pas  toujours  facile^  et  qu'il  est  au  contraire  très-habi- 
tuellement nécessaire  d'avoir  recours  à  une  manœuvre  opératoire  on  peu 
compliquée.  On  fait  à  la  cornée,  à  l'aide  du  couteau  à  cataracte,  une  inci- 
sion d'une  étendue  suffisante  pour  l'entrée  des  instruments  avec  lesquels 
on  doit  saisir  le  corps  étranger,  à  moins  qu'il  ne  sorte  de  lui-même,  en- 
traîné par  l'humeur  aqueuse,  ainsi  que  cela  arrive  souvent.  S'il  est  en- 
châssé dans  l'iris,  on  incise  encore  la  cornée  et  on  va  le  chercher  avec  de 
petites  pinces,  en  y  mettant  toutes  les  précautions  nécessaires  et  s'y  repre- 
nant, s'il  le  faut,  à  plusieurs  fois,  afin  de  ne  pas  augmenter  le  désordre  en 
déchirant  les  membranes  {Compenditim  de  chirurgie). 

Lorsque  l'inflammation  consécutive  au  traumatisme  est  déjà  survenue, 
lorsqu'il  y  a  un  certain  degré  d'iritis  et  que  l'humeur  aqueuse  est  trouble, 
il  ne  faut  pas  tenter  l'extraction  immédiate,  mais  il  faut  combattre  les  phé- 
nomènes inflammatoires.  Pareille  conduite  doit  être  tenue  s'il  y  a  un  épan- 
cbement  dans  la  chambre  antérieure. 

Enfin,  quand  le  corps  étranger  est  de  petit  volume,  quand  il  ne  gène  pti 
l'exercice  de  la  vue  par  sa  seule  présence,  (|uand  il  ne  provoque  aucuv 
réaction  inflammatoire,  aucun  trouble  fonctionnel,  on  est  autorisé  àk 
laisser  en  place  jusqu'au  moment  où  il  deviendra  la  cause  d'accidents  quel- 
conques du  côté  de  l'organe  de  la  vision.  On  connaît  bon  nombre  d'exempb 
de  corps  étrangers  qui  sont  ainsi  restés  pendant  longues  années  sa» 
réagir. 

Le  traitement  des  accidents  consécutifs  à  l'extraction  des  corps  étrangers 
est  celui  que  nous  avons  déjà  indiqué  en  parlant  des  plaies  de  l'œil,  inatfr 
de  le  reproduire  ici. 

b.  Corjis  étrangers  du  cristallin,  —  Ils  pénètrent  le  plus  ordinairemoi 
dans  l'œil  après  avoir  traversé  la  cornée  :  lant<H  ils  passent  par  Touvertme 
pupillaire,  tantôt  ils  blessent  l'iris.  Ils  s*engagent  plus  ou  moins  profonde*^ 
ment  dans  le  cristallin,  parfois  ils  s'y  implantent  seulement  par  uneexti»* 
mité  et  restent  libres  par  leur  extrémité  opposée. 

Les  accidents  consécutifs  aux  plaies  du  cristallin  avec  corps  étraogxo 
sont  :  la  résorption  partielle  ou  totale  de  la  lentille,  la  cataracte  traumatiqn^ 
la  cataracte  branlante,  la  subluxation  ou  la  luxation  complète  du  cristalliib| 
lésions  qui  peuvent  s'accompagner  ou  non  de  phénomènes  généraux, 
leur,  inflammation,  suppuration,  fonte  de  l'œil,  etc.  On  a  vu  des  casdtfij 
lesquels  le  cristallin  a  pu  tolérer  des  corps  étrangers  implantés  dans 
substance  même;  mais  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Il  est  nécessaire  d'enlever  aussitôt  que  possible  les  corps  étrangers  éij 
cristallin  :  pour  cela,  on  fait  une  incision  à  la  cornée  et  Ton  va  les  saisirkj 
l'aide  d'instruments  appropriés.  —  Si  la  capsule  est  largement  ouverte^ 
lentille  s'échappe  presque  toujours,  et  l'on  fait  alors  ime  soite  d'opéi 
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de  cataracte.  Lorsque  le  traumatisme  est  apcien,  et  que  le  cristallin  est 
cataracte,  l'opération  par  extraction  est  de  règle  absolue  :  on  emploiera 
avec  avantage  le  procédé  de  de  Graefe  quand  Tiris  aura  subi  une  lésion 
quelconque. 

c.  Corps  étrangers  du  corps  vitré.  —  D*après  leurs  dimensions,  ils  don- 
nent lieu  à  des  accidents  bien  différents;  aussi  est-il  nécessaire  d'étudier 
séparément  les  corps  étrangers  volumineux  et  les  corps  étrangers  petits. 

Les  premiers  pénètrent  en  traversant  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la 
rétine,  ou  bien  en  traversant  la  cornée,  Tiris  et  l'appareil  cristallinien  ;  ils 
déchirent  ses  membranes  sur  une  grande  étendue,  déterminent  la  sortie 
du  corps  vitré  et  des  phénomènes  inflammatoires  tels  qu'au  bout  d'un  cer- 
tain temps  l'organe  disparaît  par  fonte  purulente  et  atrophie  consécutive. 
On  connaît  cependant  des  observations  de  corps  étrangers  très-volumineux 
qui  ont  pu,  à  l'insu  des  malades  et  des  médecins,  séjourner  dans  l'humeur 
vitrée  ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  classiques  de  O'Beirne  et  de  Cas- 
tefaiau  {Compendium.  —  Duplay). 

\ss  corps  étrangers  de  petit  volume^  après  avoir  traversé  les  membranes 
de  la  coque,  peuvent  s'arrêter  dans  le  corps  vitré,  et  y  rester  pendant 
on  temps  plus  ou  moins  long.  Âbadie  admet  que  ces  corps,  quand  ils 
ont  une  forme  arrondie  et  qu1ls  sont  animés  d'une  vitesse  suffisante, 
peavent  aller  frapper  la  face  interne  de  la  coque  au  point  diamétralement 
opposé  à  celui  par  lequel  ils  sont  entrés,  et  rebondir  en  parcourant  un 
tnjet  rétrograde.  L'ophthalmoscope  permet  de  constater  très-facilement 
les  lésions  locales  produites  par  ces  corps  vulnérants,  lésions  qui  consistent 
ta  des  opacités  développées  dans  toute  retendue  du  trajet  parcouru  et  dans 
les  parties  les  plus  proches  du  corps  étranger.  Celui-ci  peut  s'enkyster  en 
s'enveloppant  complètement  de  ces  néo-membranes  opaques.  L'œil  s'ac- 
eoutume  alors  assez  aisément  à  la  présence  de  ce  corps  étranger  ;  peu  à 
peu  les  opacités  disparaissent  et  la  vue  reprend  toute  sa  netteté. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  bien  au  contraire.  Le 
plus  souvent,  le  corps  vitré  s'enflamme  et  suppure  ;  des  irido-choroïdites, 
des  rétinites  se  déclarent,  d'où  la  perte  de  Tœil  ou  la  perte  de  la  vue  par 
{laocome  ou  décollements  rétiniens.  Parfois,  les  phénomènes  prennent 
une  marche  chronique,  le  corps  vitré  se  ramollit  et  se  liquéfle,  le  globe 
oculaire  devient  mollasse  et  glaucomateux,  la  vision  est  absolument  éteinte. 
Enfin,  la  seule  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré  est  une 
constante  menace  de  poussées  inflammatoires,  qui  peuvent  avoir  les  plus 
(raves  conséquences. 

Le  traitement  de  semblables  lésions  consiste  essentiellement  en  l'extrac- 
lion  du  corps  vulnérant  faite  d'après  des  indications  tirées  du  siège,  du 
rolume,  de  la  nature  du  corps,  de  l'état  général  de  l'organe  entier,  etc. 
[?oy.  plaies  de  Fœil). 

En  résumé,  les  accidents  produits  par  les  corps  étrangers  de  l'œil,  au 
K>int  de  vue  pratique,  doivent  toujours  être  considérés  comme  fort  graves, 
n  raison  des  lésions  locales  qu'ils  déterminent  sur  les  diverses  parties 
onslituantes  de  l'œil,  en  raison  des  complications  inflammatoires  aux- 
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quelles  ils  donnent  naissance,  en  raison  des  désordres  consécutifs  qu'As 
entraînent.  Parmi  ces  derniers  Ggure  au  premier  rang  l'ophthalmie  sym- 
pathique, .une  des  plus  redoutables  alfections  qui  puissent  atteindre  Ter- 
gane  de  la! vision.  Le  chirurgien  ne  devra  donc  jamais  négliger  de  donner 
toute  son  attention  au  traitement  de  ce  genre  de  traumatisme»  traiteroeDt 
variable,  il  est  vrai^  avec  chaque  cas  particulier,  mais  dont  le  premier  tde 
doit  toujours  être,  à  moins  de  circonstances  bien  spéciales,  rextractîon  da 
corps  du  délit. 

III.  OpMlialiDozoaires.  —  On  trouve  parfois  sous  la  conjonctive  et 
dans  rintérieur  de  Tœil  des  entozoaires  vivants,  appartenant  à  des  espèce» 
différentes,  et,  entre  autres,  des  douves  et  des  hydatides.  Ces  animaux 
arrivent  dans  le  globe  oculaire  en  passant  probablement  par  la  voie  des 
vaisseaux  sanguins,  et  ils  s*y  développent  comme  ils  se  développent  dim 
tous  les  autres  points  de  l'économie  :  le  (ilaire  de  Médine,  qu'on  rencontre 
aussi  dans  les  pays  chauds,  pénètre  directement  dans  Tœil  ou  plutôt  sous 
la  conjonctive  de  dehors  en  dedans  et  s'enkyste  au  niveau  de  son  point 
d'entrée.  Ils  siègent  de  préférence  sous  la  conjonctive,  dans  la  chanAre 
antérieure,  dans  le  corps  vitré. 

a.  Entozoaires  sotts-conjonctirauXf  —  Sichel,  qui  le  premier  les  a  bict 
décrits,  s'exprime  ainsi  :  «  On  pourra  se  prononcer  sans  hésitation  sur  il 
présence  d'un  cysticerque  sous  la  conjonctive  toutes  les  fois  qu'on  troirreii 
,  vers  l'un  des  angles  plus  ou  moins  rapprochés  du  diamètre  transversal  et 
)'Ji)émisphère  antérieur  de  l'œil  une  tumeur  recouverte  par  la  conjonctiTe, 
arrondie,  rose  pâle,  demi-diaphane  au  centre,  où  l'on  reconnaîtra  presqv 
toujours  son  disque  blanchÀtre  ou  jaunâtre,  circonscrit;  que  cette  tmnear 
sera  d'un  rouge  plus  foncé  et  plus  vasculaire  à  sa  circonférence,  éiaitiqiie, 
mais  plus  dure,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine  étenlM^ 
adhérente  par  te  centre  de  sa  face  postérieure  à  la  sclérotique.  Il 
aucune  douleur  spontanée;  quelquefois  seulement  le  malade  aocMili 
sensation  d'une  légère  pression  ou  d'une  gène,  lorsque  les  paupièm  » 
rapprochent.  Au  toucher,  la  tumeur  ne  montre  que  la  sensibilité  ordinairt 
de  la  conjonctive.  La  vision  n'épix)uve  point  de  trouble  réel,  mais,  davj 
quehjues  cas  exceptionnels,  une  gène  plus  ou  moins  grande,  dépendante!^ 
la  position  du  kyste.  »  Ajoutons  que  le  diagnostic  certain  n'en  peutétreUi 
si  le  kyste  reste  en  place,  attendu  qu'un  examen  microscopique  révélant  kj 
présence  des  crochets  caractéristiques  est  nécessaire  pour  affirmer  laDatiiil| 
de  la  tumeur. 

Ces  kystes  sous-conjonctivaux  affectent  ordinairement  les  allures 
plus  bénignes  et.  ne  produisent  (|u'une  gène  mécanique  en  rapport  ti 
leur  siège  et  leur  volume. 

Le  traitement  qu'ils  nécessitent  est  des  plus  simples.  L'œil  étant  iiîtj 
les  paupières  écartées,  ta  conjonctive  (»st  incisée  au-devant  de  la  ti 
puisi  dissécjuée  de  façon  à  mettre  le  kyste  à  découvert  et  à  l'énucléer. 
.  seule  précaution  importante  (|u'il  ne  faut  jamais  négliger  de  prendre  coi 
à  ne  pas  ouvrir  d'emblée  la  poche  kystique,  car  alors  l'énucléation 
..serait  rendue  bien  difficile  à  cause  de  la  transparence  et  du  peu  de 
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tance  de  la  membrane  d'envelojfpe.  Si  pareil  accident  arrivait,  il  faudrait 
abraser  la  paroi  antérieure  de  la  poche  le  plus  largement  possible  et  cau- 
tériser légèrement,  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  la  partie 
non  enlevée.  La  petite  plaie  résultant  de  l'extirpation  totale  de  la  tumeur 
se  guérit  très-rapidement  sans  laisser  de  trace. 

Lorsque  le  lyste  siège  au-devant  de  la  cornée,  ce  qui  est  très-rare  puis- 
qa'on  n'en  connaît  pas  plus  de  quatre  cas,  il  ne  Taut  pas  songer  à  faire 
l'extraction  complète,  mais  seulement  l'abrasion  de  la  moitié  saillante. 

b.  Entozoaires  de  la  chambre  antérieure.  —  Depuis  quelques  années,  ces 
enloifwires  se  rencontrent  plus  fréquemment  qu'autrefois  :  aussi  leur  sym* 
ptomatologie  et  leur  diagnostic  ne  présentent-ils  plus  actuellement  aucune 
difficulté.  Selon  qu'ils  sont  libres  dans  la  cbambre  antérieure  ou  qu'ils 
adhèrent  en  un  point  quelconque  de  l'iris,  ils  donnent  lieu  à  des  sympidmes 
an  peu  diffàvnts.  Dans  le  premier  cas,  ils  se  présentent  sous  forme  d'une 
petite  vésicule  transpai-ente,  légèrement  blanchâtre,  portant  une  tache  plus 
foncée  sur  un  point  quelconque  de  sa  circonférence,  mobile  et  roulant  dans 
le  cul-de-sac  irido-coméen  (lig.  36).  Danij  le  second  cas,  la  tumeur  pré- 
sente les  mêmes  signes  physiques,  mais  elle  est  immobile  et  paraît  adhé- 
rente en  un  point  de  la  lace  antérieure  de  l'iris,  et  plus  particulièrement 
snr  le  bord  de  la  pupille.  L'animal  obstrue  alors  le  champ  pupillaire  et 
provoque  des  troubles  fonclîonnels  variés.  En  examinant  (lig.  37]  avec 
attention  et  à  l'aide  d'une  loupe  une  hydatide  de  l'iris,  on  peut  voir  parfois 
la  télé  de  l'animal  exécuter  dés  mouvements  de  projection  et  de  retrait 
qai  sont  caractéristiques. 


Kio.  36.—  Cjsiicerque  di 


Fie.  37.  — Ti-leducyslicerque. 


La  présence  d'un  entozoaire  adhérent  à  l'iris  provoque  des  inflammations 
chroniques  de  cette  membrane;  d'où  les  synéchies  qu'on  rencontre  si  fré- 
quemment en  pareil  cas.  Elle  donne  souvent  aussi  naissance  à  des  irido- 
cboroïdites  fort  graves  qui  peuvent  entraîner  la  perte  de  l'œil.  Aussi  y 
a-t-il  indication  formelle  d'enlever  le  kysie  dès  que  sou  existence  a  été 
reconnue. 

L'opération  se  fera  diiïéremment  selon  le  siège  de  l'entozoaire  :  s'il  est 
libre,  on  pratique  une  incision  sullisamment  étendue  à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée,  et  l'on  attire  le  petit  kyste  à  travers  cette  ouverture.  S'il  est 
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adhérent  à  l'iris  en  un  point  de  sa  face  antérieure  voisin  du  bord  épi- 
scléral,  Desman*es  conseille  de  pratiquer  une  véritable  opération  d'iridec- 
tomie,  dans  laquelle  on  enlève  la  portion  d'iris  qui  supporte  l'animal.  Si, 
enfin,  le  kyste  flotte  dans  le  champ  pupillaire,  on  fait  une  incision  linéaire 
dans  la  cornée,  en  face  du  bord  de  la  pupille,  et  Ton  va  chercher  directe- 
ment l'animal  que  l'on  détache  doucement  de  ses  adhérences. 

c.  Entozoaires  du  corps  vitré  et  entozoaires  sous-rétiniens.  —  Cest 
de  Graefe  qui  a  diagnostiqué  le  premier  l'existence  d'un  cysticerque  dans 
le  corps  vitré.  Depuis,  on  en  a  cité  beaucoup  d'exemples,  surtout  en  Alfe- 
magne,  où  la  maladie  est  plus  fréquente  que  dans  d'autres  contrées  de 
l'Europe,  en  raison  de  l'hygiène  particulière  aux  habitants  de  l'empire 
allemand.  L'animal  peut  se  développer  d'emblée  dans  le  corps  vitré;  mais 
le  plus  souvent  il  n'arrive  au  milieu  de  la  loge  oculaire  postérieure  qu'après 
avoir  perforé  la  rétine,  à  la  face  extérieure  de  laquelle  il  est  plus  spéciale- 
ment déposé,  amené  qu'il  est  très-probablement  par  les  vaisseaux  cho- 
roîdiens. 

Les  désordres  fonctionnels  produits  par  l'entozoaire  sont  :  une  gène  dans 
les  mouvements  de  l'œil,  une  sorte  de  sensation  de  pesanteur  ou  de  ten- 
sion oculaire,  l'apparition  de  mouches  volantes  ou  d'un  nuage  plus  os 
moins  opaque,  le  trouble  dans  la  netteté  de  la  vision,  des  douleurs  vio- 
lentes dans  les  différentes  branches  de  la  cinquième  paire. 

Si  l'on  examine  l'œil  malade  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  il  est  ordinii- 
rement  facile  de  voir  le  cysticerque,  quand  les  milieux  sont  transparents  : 
il  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'une  vésicule  bleuâtre,  demi-transpt- 
rente,  très-mobile,  se  déplaçant  à  chaque  mouvement  du  globe  oculaire, 
et  même  se  déplaçant  spontanément.  On  peut  parfois  apercevoir  la  forme 
de  la  vésicule  se  modifier  sensiblement  par  des  sortes  de  raouveinents 
vermiculaires  ;  c'est  là  un  signe  tout  à  fait  pathognomonique.  Mais  si  la 
maladie  étant  déjà  ancienne,  les  milieux  de  l'œil  sont  devenus  troubles,  le 
diagnostic  devient  fort  difficile,  sinon  même  impossible. 

Les  deux  seules  lésions  avec  lesquelles  on  puisse  confondre  le  cysti- 
cerque profond  de  l'œil  sont  :  la  luxation  en  arrière  du  cristallin  et  le  décol- 
lement de  la  rétine.  Les  commémoratifs,  d'une  part,  et  surtout  la  marcke 
de  la  maladie  suffiront  presque  toujours  à  établir  un  diagnostic  diiïérentiel. 

La  présence  d'un  entozoaire  dans  le  corps  vitré  ou  sous  la  rétine  con- 
stitue toujours  une  maladie  grave;  car  la  perte  de  l'œil  en  est  la  suite 
presque  fatale  par  les  désordres  matériels  qui  surviennent  inévitablemeol 
(rétinites,  irido-choroîdites,  etc.).  De  plus,  il  n'est  pas  rare  de  voir  celle 
maladie  provoquer  des  accidents  redoutables  d'ophthalmie  sympathique. 

On  a  proposé  bien  des  moyens  pour  traiter  les  malades  atteints  d'eoto- 
zoaires  du  corps  vitré.  On  a  tour  à  tour  préconisé  les  anthelminthiquei 
administrés  à  l'intérieur  ou  employés  sous  forme  de  collyre,  puis  tous  les 
moyens  chirurgicaux  capables  de  tuer  l'animal  sans  ouvrir  l'œil,  les  ponc- 
tions simples,  l'électricité,  etc.  Malheureusement  tout  échoue,  et  il  faut  K 
résoudre  à  une  opération  toujours  grave  et  dont  les  résultats  sont  toit 
aléatoires,  l'extraction  à  travers  la  sclérotique  ou  à  travers  la  cornée.  U 
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chirurgien  ne  devra  intervenir  de  cette  façon  que  si  l'œil  n*est  pas  com- 
promis et  si  la  vue  est  encore  possible;  mais  si  l'œil  est  trouble,  déformé, 
enflammé,  et  si  surtout  des  accidents  d*ophthalmie  sympathique  sont 
manifestes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  Ténucléation  du  globe  ocu- 
laire entier  selon  les  règles  bien  connues. 

IV.  Cancer.  —  Nous  donnons  au  mot  cancer  placé  en  tète  de  ce  chapitre 
Tacception  qu'il  avait  autrefois  et  que  Velpeau  a  fait  revivre  dans  la  littéra- 
ture scientifique  contemporaine  :  pour  nous,  cancer  veut  dire  affection 
maligne.  Or  Taffection  maligne  de  l'œil  n'est  pas  unique  et  simple  ;  elle 
comprend  un  certain  nombre  de  lésions  de  mauvaise  nature,  c'est-à- 
dire  appartenant  à  la  catégorie  de  celles  qui,  par  leur  aptitude  à  réci- 
diver sur  place  et  au  loin,  et  leur  coïncidence  avec  une  tendance  plus 
ou  moins  éloignée  à  la  cachexie,  sont  l'indice  d'une  détérioration  grave 
de  la  santé.  Parmi  ces  maladies  ou  affections,  il  faut  comprendre  les  épithé- 
liomes,  les  sarcomes,  les  carcinomes,  les  gliomes>  les  chondromes  qui  toutes 
remplissent  les  conditions  pathologiques  ci-dessus  énoncées. 

Ces  tumeurs  répondent  à  des  lésions  anatomiques  très-variées  et  très- 
différentes  les  unes  des  autres  :  nous  devrons  les  décrire  isolément  dans  le 
paragraphe  intitulé  :  anatomie  pathologiqtie.  Mais  comme  elles  présentent 
des  caractères  symptomatiques  communs,  comme  leur  marche  et  leur  pro- 
nostic sont  très-analogues,  comme  le  traitement  qu'elles  réclament  est 
identique  pour  toutes,  nous  les  réunirons  dans  l'étude  clinique  qui  suivra 
l'exposé  de  leurs  caractères  histologiques. 

Anatomie  pathologique.  —  !•  Épithêliome.  —  A  lexception'd'un  seul  cas, 
les  observations  d'épithéliome  affectant  le  globe  oculaire  démontrent  que  le 
siège  ordinaire  de  ce  genre  de  la  tumeur  est  la  conjonctive  ou  la  cornée.  L'épi- 
théliome  se  présente  sous  la  forme  d'une  roa(sse  bourgeonnante,  composée  de 
petits  mamelons  peu  élevés,  isolés  les  uns  des  autres,  friables,  souvent  très- 
vascuiaires.  Il  est  constitué  histologiqucment,  tantôt  par  une  hypertrophie  des 
papilles  de  la  conjonctive  avec  production  considérable  d'éléments  épithé- 
liaux  de  nouvelle  formation,  tantôt  par  des  masses  d'épithélium  que  sépa- 
rent des  tractus  minces  de  tissu  conjonctif.  Au  centre  des  amas  épilhéliaux 
on  rencontre,  dans  la  plupart  des  cas,  les  globes  épidermiques  qui,  comme 
on  le  sait,  sont  presque  la  caractéristiqtie  de  certaines  tumeurs  épithéliales. 
La  première  variété  ou  variété  papillaire  se  développe  plutôt  sur  la  con- 
jonctive; la  seconde  variété,  épihtéliome  lobule;  affecte  de  préférence  la  cor- 
née :  il  est  à  noter  que  Tune  est  beaucoup  plus  vasculaire  que  l'autre.  La 
grande  différence  qui  existe  entre  la  conjonctive  et  la  cornée  au  point  de 
vue  de  leur  vascularité  normale  rend  assez  compte  du  fait  pour  ne  pas  né- 
cessiter de  plus  amples  développements. 

Le  cas  unique  auquel  nous  faisons  allusion  au  commencement  du  para- 
graphe a  été  observé  par  Monoyer  et  relaté  dans  la  Gazette  de  Strasbourg, 
tome  IX  :  c'est  un  exemple  d'épithéliome  de  Tiris.  La  tumeur  était  for- 
mée par  une  accumulation  de  grandes  cellules  épithéliales  imbriquées, 
d'apparence  fusiforme  sur  la  tranche;  elle  appartenait  à  la  variété  dite  épi- 
thêliome pavimenteux  perlé. 


298  ŒIL.   —  CANCER. 

Quelquefois  répithéliome  revêt  une  forme  particulière  à  la  région  qui 
nous  occupe,  la  forme  mélanique.  Les  éléments  cellulaires  qui  le  compo» 
sent  sont  alors  infiltrés  de  granulations  pigmentaires  d'un  très-pelit  vo- 
lume, mais  réunies  en  grande  quantité  :  et  ils  ne  sont  pas  disposés  comme 
dans  répithéliome  ordinaire.  En  effet,  au  lieu  de  prendre  Taspect  mame- 
lonné et  comme  bourgeonnant,  que  Ton  rencontre  habituelleroent,  le 
cancer  épithélial  mélanique  de  Tœil  se  présente  sous  l'apparence  d'une 
tache  noire,  légèrement  saillante,  recouverte  ordinairement  par  la  con- 
jonctive, et  presque  toujours  en  contact  direct  avec  la  sclérotique.  Les  cel- 
lules épithéliales  qui  entrent  dans  sa  structure  sont  comme  uniformément 
réparties  en  couches  superposées  ;  elles  sont  en  général  d*un  volume  très- 
peu  considérable. 

L'épithéliome,  mélanique  ou  non,  fait  subir  des  perles  de  substance 
parfois  considérables  aux  tissus  et  organes  aux  dépens  desquels  il  se 
développe  ;  mais  les  lésions  organiques  par  lui  provoquées  ne  présentent 
rien  de  particulier  qui  mérite  de  nous  arrêter  ;  nous  les  passerons  soas 
silence. 

â^"  Sarcome.  —  Parmi  les  tumeurs  malignes  du  globe  oculaire,  le  sar- 
come occupe  évidemment  le  premier  rang,  tant  à  cause  de  sa  fréquence 
que  des  formes  multiples  sous  lesquelles  il  se  présente  à  Tobservaiion.  U 
peut  avoir  pour  point  de  départ  toutes  les  membranes  de  Tœil,  la  conjonc- 
tive, la  cornée,  Tiris,  la  rétine,  voire  même  la  sclérotique,  qui  cependant 
est  rarement  le  siège  de  tumeurs;  mais  il  a  une  véritable  prédilection  pour 
la  membmne  fibro-vasculaire,  la  choroïde.  C'est  pourquoi  dans  la  majorité 
des  cas  le  sarcome  est  intra-oculaire. 

Il  peut  être  primitif  ou  secondaire,  c'est-à-dire  débuter  par  les  paupières, 
les  culs-de-sac  conjonctivaux,  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  le  p^oste, 
puis  atteindre  le  globe  lui-même  et  le  détruire.  Le  sarcome  primitif,  celui  qui 
prend  naissance  sur  une  quelconque  des  membranes  de  l'œil,  a  grande 
tendance  aussi  à  se  propager  aux  tissus  ambiants. 

Presque  toutes  les  variétés  du  sarcome  se  rencontrent  dans  l'œil  :  roab 
certaines  d'entre  elles  sont  plus  fréquentes.  De  celles-là  seulement  nous 
donnerons  une  courte  description. 

Mélano-sarcome.  —  C'est  la  variété  la  plus  grave  et  malheureusement 
aussi  la  plus  souvent  observée.  Son  point  de  départ  ordinaire  est  la 
choroïde.  Elle  forme  à  elle  seule  la  grande  majorité  des  tumeurs  malipes 
intra-oculaires. 

Le  mélano-sarcome  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  de  volume 
variable,  de  couleur  grisâtre,  brune  ou  noir  sale,  comme  fongueuse,  or- 
dinairement arrondie,  non  lobulée,  de  consistance  peu  considérable.  La 
surface  de  section  d'une  telle  tumeur  est  lisse,  régulière,  humide;  il  s'en 
échappe  une  sorte  de  matière  pulpeuse  qui,  mêlée  à  l'eau,  lui  donne  une 
teinte  brune  ou  noire  plus  ou  moins  foncée.  Cette  matière,  examinée 
à  l'état  frais,  est  presque  exclusivement  formée  de  cellules  embryonnaires, 
arrondies  ou  fusiformes,  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  mesurant  de  15  à 
100  centièmes  de  millimètre,  et  remplies  de  granulations    pigmentaires 


disséminées  dans  la  matière  proloplasmalique  de  la  cellule  {voy.  art.  Can- 
cer et  Mâunosb),  Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  et  pré- 
parées convenablement,  on  peut  voir 
que  la  tumeur  est  constituée  presque 
en  totalité  par  les  cellules  ci-dessus  dé- 
crites (fîg.  38],  disposées  en  larges  fais- 
ceaux entre-croisés.  Entre  les  faisceaux 
il  existe  des  vaisseaux  sanguins  en 
quantité  plus  ou  moins  considénibie  : 
leur  paroi,  trè^-friable,  n'est  constituée 
que  par  des  éléments  embryonnaires. 
1.6  mélano-sarcome  a  été  divisé  en 
deux  sous-variétés  d'après  la  forme  ne.  38.  —  Tumeur  nbro-pIuUque  méts- 
de   ses  éléments  constitutifs  :  le  mé-  nique  (SX)  diamÈtrea). 

laDO-SarCOme  eloboOU  rondo-cellulaire,       "•  '^'"'^'  lailtanat  lonleMiH  du  toEment  m.ir. 
"  Il    I    ■  -  *.  Un  fléniem  corapliteinml  infilU^  dB  pie- 

et  le  melano-sarcome  luso-cellulaire.  mtat. 
Cette  distinction,  facile   à  comprendre 

au  point  de  Vue  anatomique,  est  importante  il  connaître  au  point  de  vue 
clinique,  car  on  a  reconnu  que  dans  l'œil  comme  dans  toutes  les  autres 
parties  de  l'organisme,  le  mélano-sarcome  dont  les  éléments  sont  petits 
A  ronds  (sarcome  encéphaloïde)  est  plus  grave  que  le  mélano-sarcome  à 
cellules  fusiformes  allongées.  Cela  s'applique  du  reste  aux  autres  variétés 
du  sarcome,  nous  le  disons  ici  une  fois  pour  toutes. 

Le  mélano-sarcome  récidivé  présente  les  mêmes  caractères  que  la  tu- 
meur qui  l'a  précédé.  Une  seule  particularité  est  à  noter,  à  savoir  qu'en 
général  les  éléments  de  nouvelle  formation  sont  plus  petits  et  que  les 
vaisseaux  sont  plus  nombreux  dans  la  masse  entière. 

Sarcome  blanc.  —  Cette  variété  ne  présente  avec  la  précédente  qu'une 
seule  différence,  c'est  que  le  pigment  noir  manque  complètement  dans  les 
cellules.  A  part  cela,  tout  est  identique  :  forme,  consistance,  volume  de  la 
tumeur;  forme,  organisation,  arrangement  réciproque  des  éléments,  vais- 
seaux, etc.  Le  sarcome  blanc  se  f^ncontre  rarement  dans  l'intérieur  de 
l'œil  ;  il  naît  plus  fi-équeminent  sur  la  conjonctive  ou  la  contée. 

Fibrosarcome.  —  Décrit  par  Leberl  sous  le  nom  de  tumeur  fibro- 
jdattique,  le  fibro-sarcome  s'observe  assez  souvent  sur  le  glolK  oculaire. 
Il  est  caractérisé  par  la  forme  des  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition 
et  qui  sont  très-allongés,  fusiformes  et  réunis  en  faisceaux  bien  distincts 
les  uns  des  autres.  Leur  noyau  très-petit  est  lui-même  allongé  el  prend 
quelquefois  l'aspect  d'un  bâtonnet;  il  n'est  pas  nucléaire. 

Le  fibro-sarcome  est  plus  dur  et  moins  vasculaire  que  le  mélano-sar- 
come et  le  sarcome  blanc;  il  se  rapproche  bien  davantage  du  tissu con- 
jonctif  adulte.  Dans  les  périodes  avancées  de  son  développement,  il  subit 
presque  toujours  la  dégénérescence  graisseuse  ou  !a  dégénérescence  col- 
loïde. Il  est  presque  toujours  mélanotique  à  un  faible  degré. 

Sarcomes  mixtes.  —  Sous  cette  dénomination  il  faut  comprendre  tou- 
tes les  tumeurs  renfermant  un  mélange,  en  proportions  variables,  des 
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étémeiils  du  sarcome  et  des  éléments  propres  à  d'autres  tumeurs.  Qa  t 
observé  dans  l'<eil  des  sarcomes  carcinomateux,  des  myxo-sarcomes,  des 
glio-sarcomes,  des  sarcomes  télangiectasiques,  des  myo-sarcomes,  des  sar- 
comes a  myéloplaxes.  Le  nom  seul  attaché  à  chacune  de  ces  tumeurs  suffit 
k  indiquer  quelle  est  leur  structure  histologique  ;  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas  davantage,  car  leur  étude  n'a  pas  un  grand  intérêt  pratique  (roy.  les 

mots  :  ClNCEK,  ^É0PI.AS1IES,  SaBCOHB). 

Sarcome  ossifiant. — Jusqu'ici  on  n'a  rencontré  le  sarcome  ossiliant  que 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  où  il  se  développe  aux  dépens  de  la  choroïde.  II 
constitue  donc  une  variété  un  peu  spéciale  et  ne  doit  pas  être  décrit  comme 
une  tumeur  de  l'œil  en  général  :  cependant  il  est  assez  fréquent  pourmériler 
d'être  si^alé.  Dans  celte  variété,  on  rencontre  toujours  les  éléments  fon- 
damentaux du  sarcome  déjà  décrits,  et,  en  outre,  une  substance  ossiforme, 
vraiment  osseuse  même  suivant  quelques  hislologistes,  avec  présenrr 
des  canalicules  de  Havers  et  disposition  concentrique  des  ostéoplasles 
(Brtèi-e). 

:t°  Carcixome-  —  Si  le  carcinome  pur  affecte  le  globe  oculaire,  ceU 
doit  élrc  extrêmement  rare,  car  la  littérature  chirurgicale 'n'en  renferuK 
pas  d'observation  absolument  authentique.  Le  cas  de  Wecker  et  Slellag  von 
tkrion,  cité  par  Galezowski,  ne  nous  semble  pas  se  rapporter  à  cette  espècf 
de  tumeur,  mais  bien  plutdt  à  un  épithélioma. 

Les  fonnes  mixtes  cl  la  variété  mélanique  sont  un  peu  plus  fré- 
quentes. lAt  carcinome  se  mélange  en  effet  souvent  avec  le  sarcome  ou  Ir 
ffliome,  pour  former  des  tumeurs  intra -oculaires  qui  sont  extrêmement 
graves. 

Dans  une  tumeur  carcinomateuse  mixte,  l'élément  carcinome  est  repn- 
senté  par  les  cellules  et  )e  stroma  :  ce  dernier  est  seul  caractéristique. 

Les  cellules,  assez  irrégulières  quant  fi  leur  forme,  sont  remarquables  prin- 
cipalement par  le  volume  et  le  nombre  de  leurs  noyaux  (lig.  1)9).  C«-ux-ci, 


—  Trame  el  ceUule  'du  carciDome. 


intlinairement  arrondis  ou  ovoïdes,  sont  réguliers,  Irès-brillants  ;  ilspos- 
M-denl  toujours  de  un  à  trois  nucléoles,  extrêmement  brillants  et  renur- 
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juables  par  l'iotensité  avec  laquelle  ils'rérractent  la  lumière.  Ils  sont  au 
KHnbre  de  un  à  cinq  dans  chaque  cellule,  selon  le  volume  de  celle-ci.  Le 
irotoplasma  cellulaire  contient  presque  toujours  un  certain  nombre  de 
ranulations,  tandis  que  les  noyaux  paraissent  homogènes.  Dans  la  variélK 
nélanotique,  les  cellules  du  carcinome  ne  sont  pas  pigmentées,  ou  tout 
a  moins  elles  le  sont  très-peu.  La  matière  noire  se  dépose  de  préférence 
lans  la  trame  {Rg.  40). 


ctl  seule  pigmentée. 


biiMMinr). 


La  trame  est  constituée  par  des  Taisceaux.  de  tissu  conjonclif,  parvenu  le 
phis  souvent  à  l'état  adulte,  faisceaux  qui  délimitent  les  mailles  ou  espaces 
lins  lesquels  les  cellules  s'accumulent.  C'est  dans  la  trame  que  se  déve- 
loppent tes  vaisseaux  propres  de  la  tumeur. 

L'existence  dans  une  tumeur  du  globe  oculaire  des  éléments  du  carci- 
nome ne  peut  pas  être  diagnostiquée  pendant  la  vie;  l'examen  microsco- 
pique permet  seul  de  les  reconnaître.  Mais  la  recherche  de  ces  éléments 
n'eneet  pas  moins  importante  à  Taira,  car  on  peut  tirer  de  leur  présence 
tes  déductions  pronostiques  d'une  gi-aride  valeur.  Toute  tumeur  de 
r<eil  renrermant  du  carcinome  doit  être  considérée  comme  maligne 
w  premier  chef  et  comme  susceptible  de  récidiver  et  de  se  généra- 
liser, 

1*  (iLiOME. —  Le  gliome  est  pour  ainsi  dire  une  tumeur  d'înyention  récente. 
Connue  et  décrite  autrefois  sous  les  noms  différents  de  fongus  médullaire, 
bngus  hémalode,  carcinome,  cancer  encéphaloïde,  sarcome  médullaire, 
Inngoîde  de  l'œil,  etc.,  cette  variété  de  tumeur  a  été  définitivement  déter- 
minée par  Robin,  Vjrcbon.  Rindflnisch,  Knapp,  Mirschberg,  fvanoff,  Gayet 
«  Poncel  (de  Cluny).  C'est  au  travail  de  Gayet  et  Poncet  que- nous  em- 
pninlons  la  plupart  des  détails  suivants. 

Le  gijoihe  est  un  néoplasme  dérivé  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  la 
Dévroglie.  Il  se  présente  UxntAl  sous  la  forme  d'un  épaississement  général 
<lela  rétine,  tanlàt  sous  la  forme  de  petites  tumeurS arrondies,  assez  sem- 
blables à  des  granulations  tuberculeuses.  Celles-ci  sont  ou  isolées  ou  réu- 
nies en  amas  ;  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  elles  constituent 
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un  tout,  une  masse  unique  plus  ou  moins  volumineuse.  «  Le  tissu  du 
gliome  est  composé  d'éléments  si  petits,  si  abondants  et  tellement  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  qu'il  serait  assez  difficile,  môme  sur  des  coupes 
minces,  de  bien  distinguer  leurs  limites,  si  Ton  n'avait  soin  d'en  éliminer 
un  certain  nombre  en  frappant  la  section  avec  un  pinceau.  L'élément  con- 
stituant du  gliome  est  une  petite  cellule  de  7  à  8  millièmes  de  millimètre, 
très-finement  granulée,  ne  paraissant  pas  contenir  de  noyau  à  un  grossis- 
sement de  200;  toutefois,  sur  certains  éléments  isolés,  même  à  200,  on 
saisit  quelquefois  un  double  contour  marginal,  un  fin  liséré  non  granu- 
leux en  dehors  du  pointillé  central.  A  un  grossissement  de  850,  la  bande- 
lette du  protoplasma  transparent  devient  très-visible  ;  les  granulations  cen- 
trales sont  isolées  en  noyaux,  et  de  plus  la  portion  centrale  est  plus  vivement 
colorée.  —  En  général  les  cellules  du  gliome  sont  remarquables  par  leur 
uniformité  et  leur  régularité.  —  La  tumeur  paraît  formée  non  point 
par  des  éléments  simplement  entassés,  mais  bien  disposés  en  séries 
parallèles,  cloisonnés  par  des  fibrilles  connectives.  —  Quel  que  soit  le 
point  examiné,  intra  ou  extra-bulbaire,  nous  avons  été  frappés  de  It 
pauvreté  de  la  tumeur  en  vaisseaux  et  même  en  capillaires.  »  (Gayet  et 
Poncel.) 

Le  gliome  détruit  les  tissus  voisins  du  point  où  il  prend  naissance,  en 
les  envahissant  :  il  se  propage  très-probablement  par  les  lymphatiques  et 
les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif. 

Cette  tumeur  n'est  pas  toujours  composée  d'éléments  de  même  nature; 
elle  est  parfois  mélangée  d'éléments  appartenant  à  d'autres  variétés  de 
tumeurs  :  de  là  les  glio-sarcomes,  tes  glio-carcinomes,  etc.  Nous  n'insis- 
tons pas  davantage  sur  son  histoire  anatomique,  car  elle  sera  décrite  com- 
plètement à  l'article  Sarcome.  Le  gliome  en  eiïet  n'est  qu'une  variété  du 
sarcome  simple,  il  n'en  diffère  que  par  son  point  de  départ  initial.  Le  sar- 
come est  une  tumeur  résultant  d'une  modification  pathologique  du  tissa 
conjonctif  ordinaire  ;  le  gliome  est  une  tumeur  résultant  d'une  modification 
pathologique  du  tissu  cellulaire  des  centres  nerveux,  voilà  toute  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  eux.  Nous  dirons  plus  loin,  page  307,  ccmimentils 
diffèrent  au  point  de  vue  clinique. 

5**  Chondrome.  La  malignité  bien  connue  de  certaines  espèces  de 
chondromes  justifie  la  mention  que  nous  faisons  ici  du  cas  observé  par  Cbi* 
solm.  Il  s'agit  d'une  tumeur  datant  de  vingt-deux  ans  environ,  du  volume 
du  poing,  saillante  entre  les  paupières,  ovoïde,  pouvant  se  mouvoir  syne^ 
giquement  avec  Tœil  du  côté  opposé,  présentant  en  un  mot  tous  les  symp- 
tômes d'une  production  néoplasique  intra-oculaire,  et  q\Con  croyait  être  uni 
tumeur  maligne.  L'œil  fut  énucléé,  et  la  tumeur  examinée  au  microscope 
par  Knapp.  Cet  histologiste  lui  décrit  :  l""  une  capsule  fibreuse  de  structure 
analogue  à  celle  de  la  sclérotique  ;  i""  une  partie  fibro-granuleuse  conte- 
nant des  éléments  cellulaires,  des  vaisseaux,  des  cellules  embryonnaires, 
de  la  graisse;  3*"  des  nodules  formés  de  cartilage  fibreux  (fibro-cartilage) 
et  de  cartilage  hyalin.  —  Terrier,  Revue  des  sciences  médicales,  t.  Il, 
page9G9,  1873. 
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Étiologie.  —  L'étiologie  du  cancer  de  l*œil  est  encore  entourée  de  bien 
les  obscurités  ;  nous  sommes  forcés  d'être  très-brefs  sur  ce  sujet. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  statistique  applicable  aux  tumeurs  extra- 
Kmlaires;  mais  les  tumeurs  intra-oculaires  ont  été  étudiées  à  ce  point  de 
ne  par  Brière.  L'âge  qui  fournit  le  plus  de  sarcomes  est  celui  de  40  à 
iO  ans;  l'âge  qui  fournit  le  plus  de  gliomes  varie  entre  la  naissance  et  10 
m  12  ans. 

Les  femmes  paraissent  moins  sujettes  que  les  hommes  au  cancer 
le  l'œil. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  de  Graefe,  Bowmann,  Galezowski,  de  Wecker, 
hîère,  les  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux  doivent  être  consi- 
lérés  comme  étant  la  cause  occasionnelle  indiscutable  de  bon  nombre  de 
omeurs  malignes  oculaires,  des  formes  sarcomateuses  en  particulier.  La 
aéme  remarque  s'applique  aux  inflammations  simples  dés  membranes  de 
'œil. 

L'état  constitutionnel  des  sujets,  surtout  pour  les  enfants  scrofuleux  et 
mémiques,  et  l'hérédité  doivent  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 

Un  point  intéressant  à  rappeler  est,  la  fréquence  de  la  mélanose  dans  les 
umeurs  du  globe  oculaire,  ainsi  que  le  montre  le  relevé  de  Cornil  et  Tras- 
lot.  Sur  114  cas  de  tumeurs  mélaniques^  ces  auteurs  ont  trouvé  que  l'œil 
(tait  atteint  50  fois,  la  peau  47  fois,  les  organes  internes  17  fois  {voy,  les 
nots  Cânxer  et  Mélanose).  Cette  prédilection  de  la  mélanose  pour  l'œil  est 
rraiment  remarquable,  si  l'on  songe  que  sur  365  observations  de  cancers, 
\iget  n'a  rencontré  que  25  cas  de  cancer  mélanoîde  {voy.  aussi  le  mot 
Tumeur). 

Signes  et  diagnostic.  —  La  distinction  que  nous  venons  d'établir  entre  les 
liverses  formes  du  cancer  de  l'œil  était  justifiée  par  la  différence  de  struo- 
;ure  afférente  à  chacune  de  ses  tumeurs  malignes.  Mais  au  point  de 
rue  de  la  clinique  proprement  dite,  cette  distinction  ne  doit  pas  être 
rigoureusement  maintenue.  Les  tumeurs  malignes,  en  effet,  quelle  que 
soit  leur  structure  anatomique,  se  traduisent  toutes  par  un  ensemble  de 
phénomènes  généraux  à  peu  j^rès  identiques;  à  une  certaine  période 
de  leur  évolution  il  est  même  impossible  de  les  distinguer.  D'un  autre  côté, 
chacune  des  tumeurs  cancéreuses  présente  un  nombre  restreint  de  signes 
particuliers  qu'il  n'est  pas  inutile  de  connaître.  Pour  être  aussi  complète 
que  possible,  notre  étude  symptomatique  et  diagnostique  du  cancer  de  l'œil 
doit  donc  comprendre  deux  paragraphes  :  1""  Signes  généraux  du  cancer 
de  l'œil  ;  2^  caractères  différentiels  des  diverses  formes  du  cancer  de 
l'œil. 

Â.  Signes  généraux  du  cancer  de  Vont.  —  Le  cancer  de  l'œil  peut  ta» 
eitra -oculaire  ou  intra-oculaire  :  nous  ne  parlerons  pas  ici  da  caiioar 
de  l'orbite  propagé  au  globe  oculaire,  nous  renvoyons  pour  cette  étude  à 
l'article  Orbite. 

Le  cancer  extra-oculaire  affecte  la  conjonctive,  la  cornée,  la  sclérotiqiie 
)Oit  isolément,  soit  en  englobant  ces  trois  membranes  à  la  fois.  C'est  uMp 
umeur  plus  ou  moins  volumineuse,  formant  une  masse  unique  oa  i 
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posée  en  petits  grains  accolés  les  uns  aux  autres.  Elle  est  le  plus  souvent 
mollasse,  fongueuse,  ulcérée,  saignante.  Les  douleurs*  qu'elle  occasionne 
sont  peu  intenses,  parfois  môme  nulles.  D'abord  assez  nettement  limitée, 
elle  s'étend  peu  à  peu  et  gagne  en  épaisseur  et  en  largeur  ;  les  tissus  sous- 
jacents  subissent  alors  des  lésions  destructives  parfois  considérables.  Ainsi 
le  cancer  conjonctival  peut  débuter  par  un  des  culs-de-sac  de  la  conjonc- 
tive, s'étendre  du  côté  de  la  cornée,  la  détruire  peu  à  peu,  la  perforer  et 
pénétrer  dans  le  globe  lui-même.  La  réciproque  existe  pour  le  cancer  dv 
la  cornée.  La  vue  est  presque  toujours  sensiblement  altérée  dans  le  cancer 
extra-oculaire  :  cela.dépend  évidemment  du  siège  du  mal  et  surtout  des 
lésions  consécutives.  Lorsque  l'affection  siège  sur  Thénrisphère  postérieur 
de  l'œil,  il  y  a  exophthalmie,  trouble  ou  perle  complète  des  mouvements 
de  l'œil,  strabisme,  déformation  du  globe.  A  ces  signes  viennent 
se  joindre  ceux  qui  caractérisent  une  gène  circulatoire,  développement 
des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  (edème  sous-conjonctival,  congestion 
irienne. 

Le  cancer  intra-oculaire  donne  naissance  à  des  phénomènes  généraui 
qui  varient  avec  les  diverses  périodes  de  son  développement.  Le  début  est 
presque  toujours  insidieux.  Quelquefois  il  est  marqué  par  des  douleurs  ou 
par  l'apparition  sans  Cxiuse  connue  de  sensations  lumineuses  objectives  : 
éclairs,  étincelles,  phosphènes,  etc.  Mais  le  plus  souvent  le  malade  ne  se 
doute  de  rien,  et  c'est  par  hasard,  en  fermant  un  œil,  qu'il  s'aperçoit  pour 
la  première  fois  que  la  vision  de  l'autre  a  diminué.  Cette  amblyopie  s'ac- 
compagne oitlinairement  d'une  lacune  ou  d'un  rétrécissement  du  champ 
visuel  correspondant  au  point  d'implantation  de  la  tumeur.  C'est  là  un  des 
signes  les  plus  importants  et  les  plus  caractéristiques  de  cette  période 
(Abadie). 

L'œil  n'offre  d'abord  aucune  altération  dans  sa  forme  ni  dans  son  volume, 
mais  il  présente  un  état  particulier  de  son  contenu,  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  d'û?i7  de  chat  amaurotique.  C'est  une  sorte  de  reflet  tantôt  blanc  o» 
gris,  tantôt  jaunAtre  ou  verdAtre,  quelquefois  variable  suivant  la  position 
de  l'observateur,  que  l'on  perçoit  très-nettement  en  examinant  le  fond  de 
l'œil  à  travers  la  pupille.  Béer,  qui  a  décrit  ce  phénomène  avec  beaucoop 
de  soin,  pensait  qu'il  était  pathognomon ique  du  cancer  de  l'œil  ;  mais  aujour- 
d'hui les  ophthalmologistes  l'ont  rencontré  dans  diverses  autres  affections, 
choroïdite  plastique,  décollement  rétinien,  etc.  (Compendium  de  chirurgie 
pratique.  —  Abadie). 

On  peut  quelquefois  apercevoir  la  tumeur  derrière  le  cristallin  en  em- 
ployant l'ophthalmoscope. 

Lorsque  la  tumeur  a  rempli  le  globe  oculaire,  les  phénomènes  généraux 
s'accentuent  :  la  pupille  s'immobilise,  l'œil  prend  un  volume  de  plus  en 
plus  considérable  et  parfois  se  déforme;  la  cornée,  repoussée  en  avant,  finit 
par  se  troubler;  la  vue  est  complètement  abolie,  des  douleurs  violentes  se 
déclarent,  occupant  non-seulement  le  globe  lui-même,  mais  aussi  les 
régions  palpébrale,  sourcilière,  temporale,  s'exaspérant  parfois  la  nuit, 
déterminant  une  agitation  et  même  un  délire  inquiétants.  Chez  les  enfants* 
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la  fièvre  s'allume  et  peut  acquérir  une  grande  intensité.  En  même  temps, 
un  affaiblissement  général  commence  à  paraître. 

Dans  une  troisième  période,  la  tumeur,  après  avoir  détruit  la  cornée  ou 
la  sclérotique,  se  fait  jour  au  dehors  et  se  développe  à  l'extérieur  sous  forme 
d'une  masse  plus  ou  moins  volumineuse,  fongueuse,  saignante,  qui  prend 
un  développement  très-rapide.  A  ce  moment,  les  symptômes  généraux  sont 
parvenus  à  leur  maximum  d'intensité  :  exophthalmie,  troubles  circulatoires 
palpébraux  et  périorbitaires,  déformations  de  l'orbite,  envahissement  des 
tissus  voisins,  accidents  cérébraux  variables,  engorgement  ganglionnaire, 
état  cachectique  prononcé,  paffois  signes  de  généralisation  dans  les  vis- 
cères el  surtout  les  poumons  et  le  foie.  La  douleur  peut  être  vive,  mais 
aussi  elle  peut  manquer  absolument,  ce  qui  est  intéressant  à  noter. 

L'énumération  des  signes  précédemment  indiqués  s'applique  à  toutes  les 
tumeurs  malignes  de  l'œil  sans  distinction.  Voyons  maintenant  comment 
on  peut  établir  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces  de  tumeurs 
malignes. 

B.  Signes  différentiels  des  diverses  formes  du  cancer  de  Vœil.  — 
i*  Vépithéliome  siège  de  préférence  à  l'extérieur  de  l'œil,  sur  la  conjonc- 
tifcet  la  cornée.  Il  se  présente  sous  l'aspect  de  petits  bourgeons  fongueux, 
saignants,  d'une  couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée,  quelquefois  parsemés 
de  points  jaunâtres.  La  tumeur  est  d'abord  mobile,  puis  peu  à  peu  elle 
adhère  au  tissu  sous-jacent  et  le  détruit  par  ulcération.  Elle  peut  rester 
pendant  longtemps  stationnaire  ;  mais  quand  elle  progresse,  elle  prend  une 
marche  envahissante  très-rapide.  L'épilhéliome  de  la  cornée  surtout  perfore 
l'œil  de  bonne  heure;  il  faut  en  faire  Tablation  le  plus  tôt  et  le  plus  com- 
plètement possible,  par  crainte  de  la  propagation  et  de  la  récidive. 

Il  est  facile  de  distinguer  cette  variété  de  cancer  d'avec  les  autres  tumeurs 
qu'on  rencontre  sur  la  conjonctive  bulbaire  ou  sur  la  cornée,  telles  que 
polypes  de  la  conjonctive,  pinguécula,  lipomes,  kystes  dermoïdes,  kystes 
séreux  ou  parasitaires.  Pour  cela,  on  se  fondera  principalement  sur  I  état 
ulcéreux  du  mal  et  sa  tendance  constante  à  l'envahissement. 

L'épithéliome  de  l'œil  est  une  maladie  de  l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse  ; 
on  la  rencontre  rarement  dans  Tenfance. 

2*  Le  sarcome  extérieur  est  rare  :  son  caractère  principal  est  de  saigner 
très-facilement  au  moindre  contact.  11  a  parfois  pour  point  de  départ  les 
Y     taches  pigmentaires  congénitales  de  la  conjonctive,  auquel  cas  il  est  alors 
^     pigmentaire  lui-même. 

Le  sarcome  inlra-oculaire  est,  au  contraire,  extrêmement  fréquent  et 
nécessite  une  description  un  peu  étendue.  Brière  a  fait,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale, une  étude  complète  du  sarcome  choroïdien  ;  nous  lui  empruntons 
les  principaux  détails  qui  suivent. 

Le  développement  et  la  marche  des  sarcomes  de  la  choroïde  peuvent  être 
divisés  en  quatre  périodes  : 

!•  Développement  de  la  tumeur  choroïdienne  primitive,  sans  signe  appa- 
rent extérieur  du  côté  de  l'œil  ;  2o  développement  de  symptômes  d'irritation 
du  globe  à  forme  glaucomateuse  ;  3®  apparition  de  petites  tumeurs  dans  les 
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parties  fiivironnaiites  du  ^[obe  oculaire  :  i"  généralisation  du  sarcome  par 
mélastasc  sur  dt's  organes  éloignés. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent  des  signes  génénui 
du  foncer  intra-oculnin'  s'applique  au  début  du  sarcome  choroTdieii,  nous 
n'y  reviendrons  pas  ici.  Nous  ajouterons  seulement  qu'à  ces  signes  géné- 
raux vient  s'ajouter  un  phénomèmt  ophthalmoscopique  d'une  grande  valeur 
pronostique,  c'est  Fapparition  d'un  réseau  vasculaire  de  nouvMIe  formatm 
ap|»rtenant  k  la  tumeur  et  indépendant  de  celui  dti  la  rétine.  Si  l'on  pra- 
tique niéthodiquemenl  l'examen  du  fond  de  l'œil  chez  un  individu  aflipctr 
d'un  sarcome  ehoroïdien  à  la  première  jM^riode,  on  remarque  qu'il  eiistr 
deux  couches  de  vaisseaux  :  l'une  formée  {ur  les  arlères  et  les  veines  nor- 
males de  la  rétine,  l'autre  Tonnée  de  lins  ramuscules  indépendants  des  sus- 
dits vaisseaux  ;  le  n-seau  rétinien  est  su|>erliciel  et  se  voit  très-facileineol.  If 
rést^u  anormal  est  profond  et  diflicile  il  reconnaître.  Cette  production  dr 
>'ais$eaux  est  pathognomonique  :  elle  n'appartient  ni  au  cyslicerque,  ni  à  b 
rhoniïdite  |Hirenchymateus<',  ni  au  décolleuieul  de  la  réline,  seules  aSi^ 
tions  qui  puissent  être  confondues  avec  les  tumeurs  de  la  choroïde  (Brièrr. 
Abadie). 

D'après  Bri ère,  le  diagnostic  du  sarcome  ehoroïdien,  à  la  preroière  pé 
de  son  développement,  se  liase  sur  les  données  suivantes  :  l"  décolleawit 
de  la  ii>tine  et  siège  anormal  du  décollement  en  haut  ou  en  dehors,  ou  n 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  :  i'  immobilité  ou  mobilité  lr«>s-restrrialc 
de  la  (Mrtie  centrale  et  supérieur*!  de  la  li'tsîon  ;  3°  réseau  vasculaire  de 
velle  formation  situé  derrière  la  rétine  :  -l"  apparition  successive  sur  b 
tumeur  d'Ilots  diversenu'nt  colorés  dn  blanc  nu  noir  ou  de  petits  foym 
héinoii'bagiques  :  .V  restriction  progressive  de  la  même  ]wrtie  du  cbamp 
visuel. 

La  seule  affection  avec  laquelle  on  puisse  confondre  le  sarcome  ai» 
caractérisé  est  le  gliome  nUinien,  qui  se  pnîsente  entouré  d'une  sérient 
symplûmes  presque  semblables.  Il  faut  alors  faire  inlenenir  l'Ape  du  na- 
ïade, d'après  lequel  la  question  sera  tranchée  sur-le-champ.  Au-dessous  dr 
quinze  ans,  dans  la  pivmière  cnrancc,  on  aura  affaire  à  un  gliome:  au- 
dessus  de  quinze  ans,  on  aura  aiïaire  à  un  sarcome. 

Dans  la  seconde  {x'-riode  de  son  développement,  la  tumeur  sareomateo» 


o 


se  voit  {tig.  il  et  H)  facilement  quand  elle  a  pris  naissance  dans  llwn» 
sphère  antérieur  de  l'œil.  Lorsqu'elle  siège  sur  l'hémisphère  po8lènmr,l 
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constatation  du  mal  est  un  peu  plus  difficile.  C'est  alors  que  Ton  doit  s*ap- 
puyer  sur  les  phénomènes  suivants  :  reflet  chatoyant  (œil  de  chat  amauro- 
ique  de  Béer)  de  la  pupille;  atrophie,  décoloration,  déchirures  de  Tiris; 
agrandissement  et  immobilité  de  Touverture  pupillaire  ;  rétrécissement  de 
la  chambre  antérieure,  dont  le  contenu  est'  parfois  troublé  par  des  épanche- 
ments  de  sang;  état  trouble  et  parfois  glauque  des  milieux  de  Toeil,  ce  qui 
est  dû  en  partie  au  dépolissement  de  la  cornée,  en  partie  à  une  modification 
du  corps  vitré;  décollement  de  la  rétine,  exsudations  blanchâtres s'étendant 
eu  éventail  au  pourtourdu  nerf  opitque  (Galezowski),et  surtout  augmenta- 
tion de  tension  du  globe  oculaire. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  s'applique  aussi  bien  au  sarcome  qu'au 
{daucome  aigu  simple  :  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies  est 
donc  diflicile.  D'après  Brière,  le  caractère  particulier  d'intensité  et  de  per- 
sistance des  douleurs  ciliaires  permettrait  seul  de  pencher  i>our  le  sar- 
come. 

Dans  la  troisième  période,  c'est-à-dire  quand  les  parties  contenues  dans 
Tœil  ont  été  détruites  et  chassées  à  travers  une  ouverture  de  la  cornée,  le 
diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Le  sarcome  se  montre  sous  l'aspect 
d'un  bourgeon  jaune-rougeàtre,  de  .vilain  aspect,  qui  donne  lieu  souvent  à 
une  légère  hémorrhagie  et  à  l'écoulement  d'un  liquide  sanieux,  parfois 
assez  abondant  (Brière).  Ce  bourgeon  comble  l'ouverture  pathologique  du 
globe  oculaire,  grossit  progressivement  et  constitue  l)ient<)l  une  tumeur 
Tolumineuse,  saillante  entre  les  paupières,  d'une  couleur  plus  ou  moins 
(oncée.  sanieuse,  qui  parfois  se  recouvre  de  croûtes  noinUres  par  simple 
de$si(?cation  de  l'humeur  sécrétée  à  sa  surface. 

Le  sarcome  peut  faire  issue  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et 
se  développer  dans  l'orbite:  la  déviation  de  l'œil  et  l'exophlhalmie  sont 
caractéristiques  de  cette  disposition.  Si  la  rupture  a  eu  lieu  vers  le  jxMe 
postérieur,  le  nerf  optique  est  envahi  et  le  néoplasme  peut  alors  gagner  la 
cavité  crânienne  et  faire  naître  des  accidents  cérébraux  faciles  à  reccm- 
naître. 

La  quatrième  période,  enfin,  est  caractérisée  surtout  par  les  phénomènes 
d'infection  générale  ;  nous  les  avons  signalés  plus  haut. 

'"^  Le  carcinome  de  l'œil  ne  mérite  pas  une  description  spéciale  ;  il  se 
comporte  comme  le  sarcome.  La  seule  difTérence  qu'on  ait  signalée  entre 
ces  deux  variétés  de  tumeurs,  c'est  que  la  première  parcourt  les  phases 
cessives  de  son  développement  dans  un  temps  beaucoup  plus  court. 

i   Le  gliome  de  la  rétine  a  beaucoup  de  rapports  avec  le  saicome  I 
choroïde  au  point  de  vue  symptomalicjue.  Voici  les  caractères  difl 
pniicipaux  à  l'aide  desquels  on  pourra  le  reconnaître.  Ce  tableau  ef^ 
pnmlé  au  travail  de  Gayet  et  Poncet. 

Apanage  des  enfants,  —  Sur  :24  cas,  Wardrop  avait  déjà  dit  qoe 

tenaient  à  des  enfants  de  moins  de  1*2  ans,  et  surtout  de  2  à  ï.  I 

initiale  est  souvent  méconnue.  L'œil  présente  une  certaine  pan 

l'accommodation.  Tension  oculaire  exagérée.  Symptômes  glanoi 

Douleurs  et  cris  de  l'enfant.  Pas  d'inflammation.  Aspect  particalie* 
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qui  devient  hypermétrope ,  et  laisse  voir  la  tumeur  à  Téclairage  simple. 
Reflets  blanchâtres,  fixes,  éclatants,  riches  en  vaisseaux  irréguliers  (Siebel, 
Perrin).  Pas  de  troubles  du  corps  vitré,  ni  du  cristallin  au  début.  Persis> 
tance  de  l'intégrité  de  la  cornée  pendant  longtemps.  Exorbitisme.  Produc- 
tions extérieures.  Opacité  des  milieux.  Amaigrissement  du  malade. 
Intelligence  conservée  (Gayet).  Mort. 

Diagnostic.  —  État  profond  de  Tœil  analogue,  très-rare  chez  les  enbnts, 
par  sarcome  ou  rétinite  interstitielle;  à  la  lumière  du  soleil,  reflets  jaunes 
éclatants  du  gliome;  blanc  gris  dans  les  altérations  de  la  choroide 
(Knapp). 

Pronostic.  —  Mortel  :  les  cas  de  guérison  ne  sont  pas  sufBsamment  éta- 
blis. La  division  du  gliome  en  bénin  ou  malin  ne  peut  être  admise.  Qud- 
ques  cas  d'opération,  au  début,  paraissent  n'avoir  pas  été  suivis  de  récidive 
(Schiess  Gemuseus,  Hirschberg,  Hatz,  Knapp).  Toutefois,  robservatioo  ae 
dépasse  pas  un  an. 

L'opération,  à  la  dernière  période  de  la  maladie,  parait  abréger  la  vie  da 
petit  malade  (de  Wecker);  mais  elle  diminue  assurément  les  douleun 
(Gayet). 

Durée.  Termitmison.  —  Le  mal  peut  durer  de  dix-huit  à  vingt  mois.  U 
généralisation  n*est  plus  douteuse  aujourd'hui;  le  gliome  peut  envahir  il 
base  du  cerveau  (Hyort,  Heiberg),  le  périoste  crânien  et  le  diploé  (Knapp), 
le  foie  et  les  reins  (Ulrico  Ilusconi),  les  ovaires  [Ileymann  et  Fiedier). 

Statistique.  —  Graefe,  sur  0,500  malades,  Ta  observé  10  fois.  Sur  77  cts» 
5  fois  le  gliome  était  congénital  (Hirschberg),  18  fois  double,  et  atteiguÉt 
plus  souvent  les  garçons.  Kerche  a  observé  cette  maladie  dans  une  roaiioa 
de  7  enfants,  dont  i  (trois  garçons  et  une  Fille)  étaient  atteints  de  giiome. 
Sichel  a  vu  4  enfants  de  la  même  mère  affectés  de  cette  tumeur. 

Phonostic.  —  D  après  l'étude  rapide  que  nous  venons  de  faire  de  lastnM* 
ture,  des  signes  et  du  diagnostic  du  cancer,  ou  plutôt  des  tumeurs  maligMl 
de  l'œil,  d'après  ce  que  Ton  sait  du  pronostic  des  néoplasies  cancéreuses  ci 
général,  il  est  facile  de  prévoir  quel  pronostic  le  chirurgien  doit  posera 
présence  de  semblables  alTections.  La  mort  est  la  conséquence  fatale  II 
tout  cancer  de  l'œil  abandonné  à  lui-même;  elle  survient  soit  par  infedMii 
et  cachexie  générale,  soit  p<ir  lésions  concomitantes  du  cerveau.  Dans  kl I 
cas  où  le  mal  a  été  enlevé  en  totalité,  et  dans  la  première  ou  la 
période  de  son  développement,  on  a  pu*  constater  des  guérisons  radicaki; 
ou  tout  au  moins  des  guérisons  qui  se  sont  maintenues  pendant  longtaapfc 
Mais  rim|)ossibilité  dans  laquelle  les  opérateurs  se  trouvent  souvent 
pouvoir  suivre  leurs  opérés,  enlève  beaucoup  de  leur  valeur  aux  renî 
ments  statistiques  enregistrés  dans  la  littérature  chirurgicale.  Il  est 
prudent  de  s'en  tenir  aux  données  générales. 

Certaines  formes  de  cancers  et  certaines  variétés  sont  plus  malignes ^ 
d'autres  :  voilà  encore  un  point  qui  est  assez  généralement  accepté.  Nt 
ne  pouvons  enti*er  dans  aucun  détail  sur  ce  sujet,  les  tumeurs  malifV 
de  l'œil  ne  dilTérant  pas,  quant  au  pronostic,  des  tumeurs  malignes  i 
même  nature  siégeant  en  d'autres  points  de  l'économie.  Disons  œpeodtf 


ŒIL.  —  EXTIRPATION  DE  L'ŒIL.  309 

que  les  tumeui*s  pigmentaires,  et  en  particulier  le  sarcome  et  le  carci- 
nome, et  que  le  gliome  sont  réputés  plus  susceptibles  de  récidive  que  les 
autres. 

Traitbmbnt.  —  Le  seul  traitement  à  opposer  au  cancer  de  l'œil  est  l'extir- 
pation totale  et  complète  du  mal  {voy.  plus  loin  {Extirpation  de  Vceil),  toutes 
les  fois  que  la  chose  sera  possible.  Si  les  lésions  sont  trop  considérables,  si 
Tenvahissement  des  parties  voisines  est  déjà  effectué,  si  l'âge  du  malade  ou 
son  état  général  contre-indiquent  une  opération,  le  jnédecin  sera  réduit  à 
traiter  le  symptôme  dominant.  Désinfectants  à  l'extérieur,  narcotiques  à 
rîntérieur.  Lorsque  des  hémorrhagies  se  feront  à  la  surface  de  la  tumeur,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  employer  le  fer  rouge.  L'emploi  du  cautère  actuel 
doit  être  préféré  à  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  et  des  astringents  styp- 
tiques,  parce  qu'il  permet,  tout  en  arrêtant  le  sang,  de  détruire  un  peu  de 
It  production  de  mauvaise  nature. 

extirpation  de  Tceil.  —  Suivant  les  circonstances,  on  peut  extirper 
l'œil  en  partie  ou  en  totalité.  L'extirpation  partielle  de  l'œil  ayant  été  décrite 
dus  un  volume  précédent  de  ce  dictionnaire  {voy.  Cornée,  t.  IX,  p.  513), 
le  présent  chapitre  est  exclusivement  consacré  au  manuel  opératoire  usité 
pour  l'extirpation  totale  du  globe  oculaire. 

Depuis  la  première  opération  de  ce  genre,  qui  aurait  été  exécutée  par 
Georges  Bartisch  dans  le  courant  du  xvi«  siècle,  les  procédés  d'extirpation 
de  Tœil  n'ont  guère  varié  que  par  quelques  points  de  détail,  tout  en  n'étant 
soumis  à  aucune  règle.  Bonnet  (de  Lyon)  a  le  premier,  en  1841,  préconisé 
vie  opération  régulière  et  répondant  à  une  indication  bien  déterminée. 
C'est  elle  que  nous  exposerons  d'abord. 

La  méthode  de  Bonnet  consiste  à  enlever  l'œil  sans  ouvrir  l'aponévrose 
orbito-oculaire,  de  façon  à  éviter  la  section  des  vaisseaux  et  de  façon  à 
conserver  les  parties  molles  de  l'orbite  dans  un  moignon  sur  lequel 
pourra  plus  tard  être  adapté  un  œil  de  verre. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  blépharostat  ou  des  écarteurs  des 

fiapières,  une  pince  à  griffes,  une  pince  de  Museux,  un  crochet  mousse  à 

staibbme  et  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  à  pointe  émoussée  ;  des  éponges, 

éb  la  charpie,  un  irrigateur  plein  d'eau  froide,  une  bande  compléteront 

Tappareil  instrumental. 

Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié,  on  saisit  de  la  main 

"  guiche,  et  à  l'aide  d'une,  pince,  un  repli  de  la  conjonctive  tout  près  de  la 

cornée  et  à  son  bord  interne,  puis  avec  les  ciseaux  on  coupe  la  conjonctive, 

Sabord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne  ;  puis  on  pro- 

lûDge  cette  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  La  conjonctive 

lie  fois  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la 

aie  et  au-dessous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans 

opération  du  strabisme.  Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux 

Btres  muscles,  le  droit  inférieur  et  supérieur,  qui  sont  coupés  à  leur  tour. 

É  laisse  le  muscle  droit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  tin  de  l'opération,  et 

on  glisse  immédiatement  les  ciseaux  courbes  et  fermés  dans  la  direction  du 

muscle  droit  interne.  On  décolle  partout  la  capsule  et  l'on  arrive  rapide- 
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ment  au  nerf  optique,  qu'on  coupe  avec  les  ciseaux.  Ce  moment  de  I  opéra- 
tion achevé,  il  ne  reste  plus  qu'à  luxer  Tœil  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche  portés  derrière  le  globe,  et  Ton  achève  la  section  des  muscles 
obliques  et  du  droit  externe,  au  moment  où  l'œil  se  trouve  attiré  hors  de 
l'orbite. 

Se  fondant  sur  la  direx^tion  et  la  résistance  de  la  paroi  extenie  de  lor- 
bite,  et  d'accord  en  cela  avec  Richet,  Tillaux  propose  de  modifier  le  pn>- 
cédé  de  Bonnet  de  la  façon  suivante  :  Diviser  la  conjonctive  et  le  fascia 
sous-conjonctival  avec  des  ciseaux  courbes  au  niveau  de  l'attache  à  la  sclé- 
rotique du  muscle  droit  externe;  diviser  le  tendon  de  ce  muscle  ;  au  lieu  de 
continuer  la  section  autour  de  la  cornée,  porter  immédiatement  les  ciseaux 
par  la  boutonnière  conjonctivale  jusque  sur  le  nerf  optique  ;  diviser  ce  nerf 
à  son  entrée  dans  le  globe  oculaire;  saisir  le  pôle  postérieur  du  globe  avec 
une  pince  à  griOes  et  l'attirer  en  dehors  à  travers  la  boutonnière  eoojoiic- 
livale,  achever  ensuite  l'opération  en  rasant  la  sclérotique.  Cette  énuciéa- 
tîon  d'arrière  en  avant  se  fait  avec  une  grande  rapidité  et  met,  plus  que 
les,  autres  procédés,  à  l'abri  de  l'ouverture  de  la  loge  postérieure  de 
l'orbite. 

Après  l'une  ou  l'autre  opération,  l'hémorrbagie  est  presque  nulle  :  quand 
elle  ne  se  suspend  pas  rapidement,  une  irrigation  d'eau  froide  ou  un  pet 
de  compression  du  fond  de  la  plaie  suffisent  |)Our  l'arrêter.  Le  pans4*iiieiit 
consécutif  est  des  plus  simples.  Calezowski  préfère  panser  à  plat  plutiU  qie 
d'introduire  à  la  place  de  Tœil  enlevé  des  boulettes  de  charpie,  ainsi  quek 
conseillent  la  plupart  des  chirurgiens.  D'après  ses  observations  person- 
nelles, cette  pratique  est  inutile  et  même  retarde  la  cicittrisiition. 

Les  suites  de  l'op^'^ration  sont  toujours  très-simples;  la  suppuration  se 
termine  au  bout  de  quelques  jours,  et  les  parties  molles  de  l'orbite,  capsak 
de  Xénon,  graisse,  muscles,  se  rt'ïunissent  en  un  petit  moignon  sur  leqnd 
on  peut  appliciuer  très-facilement  un  œil  artiiiciel  jouissant  d'une  certiiie 
mobilité. 

La  méthode  de  Bonnet  est  expressi';ment  indiquée  dans  tous  les  cas  on  k 
globe  oculaire  seul  est  atteint  :  plaies  graves,  fonte  purulente  de  l'od, 
lésions  oculaires  donnant  lieu  à  l'ophthalmie  sympathique  du  coté  oppoai^ 
tumeurs  intra-oculaires,  tumeurs  extra-oculaires  ayant  commencé  à  eon- 
hir  l'aMl  après  perforation.  Mais  dans  quelques  circonstances^  quand,  ptf 
exemple,  une  tumeur  cancéreuse,  après  avoir  détruit  l'œil,  se  propage  Ml 
tissus  voisins,  il  faut  pratiquer  une  opération  plus  complète  et  enlever  l'dl 
avec  sa  capsule  fibreuse  et  ses  muscles. 

L'extirpation  de  l'œil  s'exécute  alors  de  la  façon  suivante.  Les  objeU 
nécessaires  pour  l'opération  sont  :  un  bistouri  ordinaire,  droit  plutùlqi 
convexe,  une  pince  à  disséquer,  une  pince  à  griOes,  une  pince  de  Muses 
et  de  lions  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  On  n'a  pas  besoin  d'instnimMl 
spéciaux  [lour  fixer  l'œil. 

Le  malade  étant  couché  et  chloroformé,  le  chirurgien  pratique  une  iod 
ftion  transversale,  longue  de  3  à  1  centimètres,  à  partir  de  la  comratssfl^ 
palpébrale  externe,  qui  intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanéi  f 
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Celte  incision  a  pour  but  d'agi*an(lir  la  fente  palpébrale  et  de  faciliter  les 
manœuvres  opératoires  et  la  sortie  de  la  masse  à  enlever  (Desaull). 

Dans  un  second  temps,  on  isole  de  tous  côtés  l'œil  et  la  tumeur,  en  se 
servant  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  Il  faut  avoir  grand  soin  de  suivre  exac- 
tement les  parois  orbitaires,  et  surtout  de  ne  pas  les  enfoncer.  On  ménagera 
autant  que  possible  les  gros  vaisseaux,  afin  d'épargner  au  malade  une  trop 
grande  perte  de  sang. 

Lorsque  la  masse  est  isolée  et  ne  tient  plus  au  fond  de  l'orbite  que  par  le 
nerf  optique,  les  muscles  droits  et  l'artère  ophthalmique,  on  l'attire  le  plus 
possible  en  dedans,  du  côté  du  nez,  et,  à  l'aide  des  ciseaux  courbes  dirigés 
le  long  de  la  paroi  orbitaire  externe,  on  va  sectionner  le  pédicule.  L'opéra- 
tion est  terminée. 

Aussitôt  que  l'œil  est  enlevé,  il  faut  porter  rapidement  le  doigt  au  fond 
de  l'orbite  pour  arrêter  le  jet  assez  abondant  fourni  par  l'artère  ophthal- 
mique, tandis  qu'on  explore  toute  la  cavité  à  l'aide  d'un  autre  doigt,  pour 
s'assurer  qu'il  ne  reste  plus  rien  de  suspect. 

Au  bout  de  quelques  instants,  l'hémorrhagie  s'arrête  ;  on  place  de  suite 
des  boulettes  de  charpie  au  fond  de  l'orbite  et  l'on  remplit  la  cavité  entière; 
on  réunit  ensuite  la  plaie  externe  par  deux  ou  trois  points  de  suture  et 
l'on  termine  par  l'application  de  compresses  et  d'un  bandage  contentif. 
La  méthode  d'exérèse  par  le  galvano-cautère  ou  le  cautère  à  gaz  d'inven- 
tion plus  récente,  n'est  pas  indiquée  d'une  façon  spéciale  pour  pratiquer 
l'extirpation  de  l'œil.  Cependant,  on  pourra  tirer  quelque  avantage  de  l'em- 
pbi  de  ces  instruments  dans  les  deux  premiers  temps  de  l'opération,  l'in- 
cision libératrice  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  destinée  à  agrandir  la 
fente  palpébrale,  et  l'isolement  de  la  masse  à  enlever  au  moins  pour  ses 
portions  antérieures.  Mais  on  devra  éviter  de  porter  le  cautère  jusqu'au  fond 
de  l'orbite,  à  cause  des  accidents  cérébraux  que  pourrait  déterminer  le 
rayonnement  toujours  très-intense  de  la  chaleur. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  anfraclueuse  résultant  de  l'ablation  totale  de 
l'œil  et  des  parties  molles  intra-orbilaires  nécessite  un  temps  assez  long, 
io  à  30  jours,  pour  être  complète.  La  cavité  se  remplit  d'une  substance 
fibreuse  cicatricielle  vers  laquelle  les  paupières  sont  attirées.  11  est  malheu- 
retisement  impossible  de  faire  porter  à  l'opéré  un  œil  artificiel. 

L'extirpation  de  l'œil  est  rarement  suivie  d'accidents  inflammatoires  du 
côté  des  organes  encéphaliques,  malgré  leur  voisinage  assez  immédiat  des 
parties  soumises  au  traumatisme  chirurgical. 
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CUL  ARTIFICIEL. — On  désigne  de  ce  nom  une  pièce  4n  i 
iaieouleurs  et  la  forme  des  parties  antérieures  de  rœil,  at.^ 
fier  les  difformités  qui  résultent  de  la  destructioii  pertieU^ 
Vguie  important.  '  \^r 

■totopiqiie. — Les  progrès  que  la  science  moderne  e  M 

Urication  des  pièces  de  prothèse  oculaire,  ont  ams  doote^ee 

mdre  l'usage  beaucoup  plus  fréquent  qu'autrefois  ;  maia  depi 

léjà  on  avait  fait  des  essais  dans  ce  sens,  puisqu'on  hil  reOM 

fcPtolémée  Philadelphe  la  construction  des  premiers  yesiL.! 

tttitatîves  de  ce  genre,  qui  datent  de  cette  époque,  ne  fewmi 

à  ce  que  nous  voyons  aujourd'hui.  Les  premiers  appareils^ 

tubi  deux  phases.  Au  lieu  d'un  simple  bandeau  appliqué 


314  ŒIL  ARTIFICIEL  —  historique. 

bite.  les  anciens  avaient  imaginé  de  fixer  à  cette  même  place  une  plaque  de 
métal  recouverte  d*une  peau  fine  sur  laquelle  étaient  peints,  avec  plus  ou 
moins  de  perspective,  les  paupières,  les  cils  et  le  globe  de  Toeil.  Un  ressort, 
formé  d'une  tige  d  acier ,  tenait  cette  plaque  en  prenant  un  point  d*appui 
derrière  la  tête.  Ces  masques  grossiers  étaient  donc  placés  en  avant  des 
paupières;  de  là  leur  nom  :  Ecblephari, 

Les  hypoblephari  y  qui  vinrent  ensuite,  différaient  des  premiers  on  ce 
qu'ils  étaient  placés  sous  les  paupières;  à  la  place  du  globe  oculaire,  qu'ils 
avaient  la  prétention  de  remplacer. 

Ils  étaient  formés  d'une  coque  métallique  sur  la  convexité  de  laquelle  on 
peignait  Tiris,  la  pupille  et  la  sclérotique;  mais  leur  construction  étant  très- 
défectueuse,  ils  étaient  assez  difficilement  tolérés,  et€ommeilsne  donnaient 
aucune  expression  dans  le  regard ,  ils  cachaient  très- mal  la  difformité,  ce 
qui  devait  empêcher  beaucoup  de  personnes  d'en  faire  usage. 

On  a  trouvé  en  Egypte,  sur  des  momies,  des  pièces  de  ce  genre,  à  la  sur- 
face desquelles  on  voyait  encore  ufne  couche  d'émail  adhérente  à  la  lame 
métallique,  à  l'instar  des  cadrans  de  montres. 

Ces  instruments  étaient  encore  employés  du  temps  d'Ambroise  Paré,  qui 
en  a  donné  la  description  avec  des  figures  que  nous  i*eproduisons  ici  (fig.  43 
et  44). 


FiG.  43.  —  Œil  urtiflciel,  EcblépluLros      Fie.  ii.—  Yeux  artiflcicU,  desquels  est  liênwoUt 
<  A.  PaK*).  le  dessus  ot  lo  dessous  qui  seront  d'or  êmaillé 

ot  de  couleurs  semblables  aux  naturels.  Rf- 
pobtépharos  (A.  Paré). 

En  1 74(),  un  ouvrier  de  Nevers  supprima  la  plaque  métallique  et  fit  des 
yeux  en  verre  peint;  plus  tard,  on  employa  la  faïence  émaillée  et  la  pon*- 
laine,  ce  qui  rendait  ces  instruments  moins  lourds  et  plus  facilement  sup- 
portables. Enfin,  l'émail  fut  définitivement  substitué  à  toutes  les  compofi- 
lions  employées  auparavant.  Les  premiers  fabricants  qui  obtinrent  des  ré- 
sultats satisfaisants  avec  l'émail,  furent  Carré,  Rho,  Auzou  père  et  fils  et 
Gaucher.  Rho  fit  même ,  pour  l'École  de  médecine  ,  une  collection  qui  ëtoit 
assez  curieuse  pour  l'époque. 

Mais  ce  fut  llazard-Mirault  qui,  tout  d'un  coup,  sut  donner  à  la  constnr- 
tion  des  yeux  artificiels  un  degré  de  perfection  qui  n'a  guère  été  dépisi^- 
Cet  habile  artiste  put  trouver  par  lui  seul  les  procédés  secrets  dont  avaient 
fait  usage  ses  devanciers,  et  leur  apporter  de  grands  perfecUonnenieDts. 
Dans  ses  mains,  l'œil  artificiel  prit  des  formes  et  des  couleurs  qui  npp^ 
laient  en  tout  la  nature,  au  point  que  des  médecins  mêmes  pouvaient 
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s'y  méprendre.  Il  ne  se  borna  plus  à  une  simple  peinture,  mais  il  sut  com- 
poser en  relief,  et  avec  les  teintes  et  la  transparence  nécessaires,  toutes  les 
parties  qui  forment  les  parties  visibles  de  l'œil.  La  pupille,  l'iris,  étaient 
ainsi  vues  à  travers  une  cornée  transparente,  et  à  la  profondeur  voulue,  ce 


> 


Fie.  15.  —Coupe  <le  l'œil  artificiel. 


qui  rendait  l'illusion  complète.  La  forme  des  yeux  de  Hazard-Mirault  rap- 
pelle beaucoup  celle  qu'on  leur  donne  encore  aujourd'hui,  comme  on  peut 
le  voir  sur  les  fis.  47. 


FiO.  17.  —  Variétés  de  quelques  furmes 


Haiard-Mirault. 


Ces  formes  d'yeux,  du  rgste,  pouvaient  varier  à  l'infini,  suivant  l'étal  de 
la  cavité  qu'ils  étaient  destinés  à  occuper,  suivant  la  grosseur  du  moignon 
qui  devait  leur  senir  de  point  d'appui. 

>lalgré  la  perfection  atteinte  par  Hazard-Mirault  dans  la  conslruclion  des 
pièces  de  prothèse  oculaire,  Boissonneau,  dans  ces  derniers  temps,  a  su 
y  ajouter  encore  d'heureuses  modifications. 

Les  yeux  fabriqués  par  lui  sont  devenus  moins  fragiles  et  surtout  moins 
altérables  sous  l'inlluence  des  humeurs  sécrétées  dans  la  cavité  orbitaire. 
Les  émaux  d'Hazard-Mirault  étaient  dépolis  après  six  mois  d'usage;  ceux 
de  Boissonneau  peuvent  durer  au  moins  une  année.  On  lui  doit  aussi  d'avoir 
diminué  de  moitié  le  nombre  des  pièces  contenues  dans  les  collections 
d'essai,  en  imaginant  un  œil  symétrique  à  double  échancrure  interne,  le- 
quel peut  être  essavé  aussi  bien  poui*  l'œil  droit  que  pour  l'œil  gauche 
{fig.  48  et  49). 

De  nos  jours,  enfin,  il  existe  divers  autres  constructeurs  qui  obtiennent 
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également  de  très-beaux  résultats  dans  la  construction  des  yeux  artificiels. 
Citons,  entre  autres,  le  D'  Desjardins  de  Morainville. 


FiG.  48.  —  CEil  artificiel  de  B«iftsonneau.  Fie.  49.  — CEil  symétrique  à  double  échancrure 

Première  modification,  1849.  interne  de  Boissonneau  père,  1866. 


Cii^ix  de  Tcell  ariMclel.  —  Pour  donner  à  un  œil  artificiel  le  plus 
de  ressemblance  avec  un  œil  sain,  le  mieux  serait  que  l'ouvrier  le  construisit 
en  voyant  lautre  pour  modèle.  Cette  condition  difficile  à  remplir  pour  beau- 
coup de  personnes  à  cause  du  voyage  que  cela  nécessiterait,  est  cependant 
indispensable  quand  la  cavité  oculaire  présente  des  anfractuosités,  des  irré- 
gularités causées  le  plus  souvent  par  des  adhérences  anormales  ou  des  brides 
cicatricielles  ;  mais  à  part  ces  cas,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et 
qui  ne  doivent  se  présenter  qu'à  la  suite  de  traumatismes  violents  de  l'œil, 
il  est  possible  de  se  procurer  des  pièces  artificielles  qui  atteignent  un  degré 
de  ressemblance  suffisant  pour  faire  illusion,  et  qui,  en  même  temps,  puis- 
sent s'adapter  convenablement  dans  la  cavité  oculaire.  Daos  des  collections 
d'yeux  artificiels  se  trouvent  rassemblées  les  formes  le  plus  habituellement 
employées  avec  des  grosseurs  variables.  Ces  pièces  numérotées  présentent 
aussi  les  colorations  et  les  nuances  qui  s'observent  le  plus  souvent.  Avec 
de  pareilles  bottes  d'essai,  le  malade  lui-même,  ou  le  médecin,  peut  choisir 
la  forme  qui  s'adapte  le  mieux  pour  la  circonstance,  celle  qui  cause  le 
moins  de  gène,  celle  qui  exécute,  une  fois  en  place,  les  mouvements  le 
plus  en  harmonie  avec  ceux  de  l'œil  sain. 

Quand  on  a  trouvé  la  pièce  qui  réunit  le  mieux  toutes  ces  conditions,  ce 
qui  est  le  point  le  plus  difficile,  il  ne  reste  plus  qu'à  indiquer  celle  qui  offre 
le  plus  de  ressemblance  avec  l'œil  sain. 

Dans  le  cas  où  l'on  serait  privé  de  ces  bottes  d'essai,  on  pourrait  encore 
se  procurer  des  yeux  artificiels  par  correspondance,  en  donnant  par  écrit 
les  indications  suivantes  : 

!•  Le  nom  de  la  personne,  pour  éviter  toute  espèce  de  confusion  ;  — 
2*  son  âge  ;  —  3*  le  diamètre  de  l'iris  ;  —  4*  le  diamètre  moyen  de  la  pu- 
pille ; —  5*  la  couleur  de  l'iris  ;  — 6*  la  couleur  de  la  sclérotique  ;  — 7*  quel 
est  l'œil  perdu,  le  droit  ou  le  gauche?  —  8"  depuis  combien  de  temps  il 
est  perdu;  — 9*  le  globe  oculaire  est-il  atrophié  ou  extirpé? —  iO  quel 
est  le  degré  de  diminution  du  globe?  —  il*  la  face  antérieure  du  moignon 
oculaire  est-elle  aplatie,  arrondie  ou  conique? —  12*  bien  que  la  vision 
soit  perdue,  existe-t-il  encore  quelques  parties  de  la  cornée  transparentes? 
—  13*  quelle  est  la  profondeur  du  sillon  oculo-palpébral  mesuré  derrière 
la  paupière  inférieure?  —  U*  donner  la  description  des  compiicationsqoi 
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auraient  surgi  après  la  perte  de  Tœil  ;  s*il  existait  des  brides  ou  adhérences 
réunissant  partiellement  les  paupières  au  globe,  il  faudrait  préciser  leur 
étendue  ainsi  que  la  portion  qu'elles  occupent;  —  i5<*  ces  renseignements 
seraient  très-utilement  complétés  si  Ton  pouvait  donner  un  dessin  colorié 
de  grandeur  naturelle  représentant  la  région  oculaire  des  deux  yeux  avec  les 
couleurs  de  Tiris  et  de  la  sclérotique,  ou  même  une  simple  photographie. 

Burow  avait  conseillé  de  façonner  une  coque  au  moyen  d'une  mince 
feuille  de  plomb,  et  de  lui  donner  avec  des  ciseaux  la  forme  que  devra  avoir 
Vœil  artificiel. 

On  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  dans  le  choix  de  la  meilleure  forme 
adonner  à  Tœil  artificiel.  C'est  de  là,  en  partie,  que  dépend  le  plus  ou 
moins  de  mobilité  de  la  pièce,  et,  sans  cette  mobilité,  l'œil  le  plus  ressem- 
blant à  la  nature  ne  donnerait  pas  moins  une  expression  désagi'éable  à  la 
physionomie  :  l'expression  d*œil  mort  traduit  bien  l'aspect  d'un  pareil  œil. 

ATantage»  de  l'œil  artMdel.  —  Si  une  pièce  mal  adaptée  est  une 
cause  continuelle  de  gène  et  de  douleurs  pour  le  patient  et  peut  lui  faire  payer 
cher  les  avantages  d'un  objet  de  pur  ornement,  au  contraire,  un  œil  arti- 
ficiel adapté  convenablement  ne  sert  pas  seulement  à  masquer  une  diffor- 
mité, mais  peut  remédier  en  partie  à  divers  inconvénients  résultant  de 
l'ablation  de  l'œil.  11  arrive  assez  souvent  que  les  paupières  n'étant  plus 
soutenues  par  le  globe,  se  retournent  en  dedans,  et  que  les  cils  viennent 
exercer  des  frottements  continuels  sur  le  moignon.  Les  accidents  résultant 
de  cette  disposition  disparaissent  entièrement  du  jour  où  un  œil  en  émail 
vient  donner  un  point  d'appui  aux  paupières. 

Chez  les  enfants,  la  ♦prothèse  oculaire  peut  éviter  des  déviations  de  la 
face,  qui  ne  manqueraient  pas  de  se  produire  quand  un  œil  est  atrophié 
ou  énucléé.  —  Quelquefois,  cependant,  la  présence  d'un  corps  dur  dans 
l'orbite  peut  amener  une  irritation  plus  ou  moins  vive  qui  oblige  à  enlever 
l'œil  pendant  quelque  temps  ou  à  le  retirer  une  partie  de  la  journée.  Quand 
rirritalioii  se  borae  à  déterminer  une  sécrétion  peu  abondante,  il  suffit 
souvent  de  ménager  une  petite  ouverture  ou  Une  échancrure  à  la  partie 
inférieure  de  la  pièce  artificielle,  {K)ur  donner  libre  cours  aux  humeurs  et 
les  empêcher  de  s'accumuler  autour  du  moignon. 

Lorsqu'on  est  resté  longtemps  avant  de  porter  un  œil  artificiel,  il  arrive 
que  les  paupières  s'affaissent  et  que  la  cavité  se  rétrécit  de  plus  en  plus  ; 
l'œil  essayé  est  alors  plus  petit  que  l'autre.  Mais,  un  œil  un  peu  plus  volu- 
mineux qui  aurait  été  mal  toléré  dès  le  début,  pourra  peut-être  ne  plus 
causer  de  gêne  ni  de  douleur  quand  l'usage  prolongé  d'une  pièce  artifi- 
cielle aura  un  peu  agrandi  la  cavité.  Néanmoins,  pour  éviter  cet  inconvé- 
nient, il  ne  faudra  pas  trop  tarder  avant  d'appliquer  Tœil  artificiel. 

Indicationa.  —  Les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  indiqué  de  re- 
courir à  l'œil  artificiel  varient,  et  il  n'est  pas  sans  importance  de  recher- 
cher quelles  sont  les  meilleures  conditions  où  l'on  peut  appliquer  la 
prothèse  oculaire.  Pendant  longtemps  l'introduction  d'une  pièce  même 
très-légère  au-dessous  des  paupières  ne  paraissait  pas  possible,  à  moins 
d'une  diminution  de  volume  du  globe  de  l'œil.  L'énucléation  était  autrefois 
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raremenl  pratiquée.  C'était  donc  dans  les  cas  d'airopbie  de  Toeil  survenant 
à  la  suite  d'ophthainne  purulente  ou  de  traumatisme  coméen  qu'on  n»cou- 
rait  le  plus  souvent  à  Toeil  artificiel.  La  présence  d*un  moignon  mobile 
semblait,  d'ailleurs,  une  condition  favorable  à  la  protbt»se.  Dans  le  but 
d'étendre  la  vente  de  leurs  produits,  les  constructeurs  d'yeux  artificiels  fai- 
saient ressortir  comme  un  grand  avantage  la  possibilité  d  adapter  Tœil 
sans  o|)ération  préalable  ;  mais  la  cicatrisation  de  Tœil  abandonnée  à  elle- 
même  ne  pouvant  se  faire  avec  toute  la  régularité  désirable,  il  en  résulte 
souvent  des  brides  ou  des  adhérences  entre  le  moignon  et  les  paupières. 
D'autres  fois,  ce  sont  des  végétations  plus  ou  moins  volumineuses  qui 
comblent  en  partie  la  cavité  orbitaire.  Ce  sont  là  autant  de  diflicultt^  dans 
l'application  des  pièces  artificielles:  mais  les  constructeurs  sont  i)ar\'enus 
à  les  surmonter  en  déployant  souvent  une  grande  habileté,  comme  on  peul 
voir  par  les  fonnes  irrégulières  employées  en  pareils  cas  (fig.  50). 


Fir..  50.  —  Yeux  artiHcicIs  disposés  pour  contourner  des  brides,  des  adhérences,  etc. 

On  ne  saurait  contester  l'utilité  de  toutes  ces  formes,  sans  les(|uelles  il 
serait  parfois  impossible  de  porter  un  œil  artificiel,  Vomme  dans  les  casd*' 
brûlure:  mais  la  mobilité  de  l'œil,  (|ue  Ton  doit  rechercher,  doit  être  singu- 
lièrement entravée  par  a»s  brides.  Aussi  le  chirurgien  ne  doit-il  pas  rester 
inactif  dans  de  (mreils  c^s. 

C'est  dans  le  but  de  conser>Tr  îiu  moignon  les  mêmes  mouvements  qu'à 
l'état  normal  (|ue  Critchett  a  imaginé  l'opération  qui  porte  son  nom,  et  c«^ 
tainement  le  but  se  trouve  atteint:  mais  l'opération  uv  peut  être  ainsi  pra- 
ti(iuée  que  lorsque  les  parties  antérieures  de  l'œil  sont  seules  malades  :  il 
y  a  souvent  lieu  d'aller  couper  le  nerf  optique,  et  c'est  le  pix)cédé  de  Bon- 
n(*t  (de  Lyon)  (|ui  a  été  adopté  par  la  mjijorilé  des  chirurgiens.  Il  sembla- 
mil,  au  premier  abord,  (|u'après  unt^  telle  opt^ration,  un  œil  placé  dans 
l'orbiU»  (l(nve  rester  immobile.  Il  n'en  est  rien  cepi»ndant.  Les  extmnilês 
des  muscles  adhérant  encore  à  la  conjonctive  fonnent,  après  cicatrisation, 
un  moignon  capable  d'exécuter  des  mouv(Mnents.  Grâce  aussi  au  jeu  Aes 
pupières  et  au  tiraillement  exercé  jiar  la  conjonctive  bulbaire  sur  la  con- 
jonctive du  cul-d(*-sac  et  des  tarses  contre  lescjuelles  l'émail  est  appliqué,  sa 
mobilité  se  tnmve  augmentée. 

Lénucléation,  d'après  le  proc<'>déde  Domu^t, étant  devenue  une  o()ératiott 
qu'tui  |Muit  appeler  sans  danger  et  mettant  complètement  l'autre  œil  à 
l'abri  des  ophthalmies  sympathiques,  c'est  elle  qui  doit  avoir  la  prê- 
fén*nce. 

Le  seul  motif  qui  |)ourrait  faire  |>encher  en    faveur  de  Ténucléation 
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partielle,  c'est  Fespoir  de  consen^er  tous  les  mouvements  ;  mais  comme 
ces  mouvements  existent  après  Topération  de  Bonnet,  et  que,  par  contre, 
Textirpation  partielle  est  loin  de  mettre  ù  Tabri  d'accidents  sympathiques, 
mieux  vaut  énucléer  que  de  s'exposer  à  recourir  plus  tard  aune  deuxième 
opération.  La  statistique  des  énucléatious  pratiquées  dans  le  service  des 
yeux  à  Thôpital  Lariboisière  par  M.  Panas,  dans  Tannée  1876,  confirme 
cette  manière  de  voir.  27  énucléalions  ont  été  faites  suivant  le  procédé  de 
.Bonnet.  Aucun  accident  consécutif.  Sur  ces  27  opérations,  6  ont  été  faites 
alors  que  les  parties  antérieures  étaient  déjà  détruites,  ce  qui  n'avait  pas 
empêché  les  accidents  sympathiques,  i  de  ces  6  malades  avait  déjà  subi 
une  première  opération  par  le  procédé  de  Critchett.  Dans  un  7'  cas,  un  œil 
atrophié  d'un  côté  avait  déterminé  des  accidents  aigus  si  intenses  dans 
lautre  œil,  (jue  celui-ci,  rapidement  perdu,  a  dû  être  énucléé,  à  cause  de 
douleurs  intolérables. 

Presque  toujours,  dans  les  moignons  atrophiés,  on  trouve  des  ossifica- 
tions rhoroïdiennes,  et  cette  lésion  explique  suffisamment  les  accidents 
conséculifs. 

Les  ocularistes,  qui  ont  fréquemment  loccasion  d'obsei^er  les  résultats 
donnés  par  tel  ou  tel  mode  opératoire  pratiqué  avant  l'application  de  la 
prothèse  oculaire,  préfrèent  encore  avoir  affaire  à  un  moignon  d'œil.  Les 
raisons  qu'ils  invoquent  sont  les  suivantes  :  d'abord,  il  peut  quelquefois 
arriver  qu'un  œil  artificiel  sorte  spontanément  de  la  ciivité  orbilaire  après 
extirpation  par  le  procédé  de  Bonnet  (de  Lyon)  ;  mais  ce  fait  est  très-rare, 
el  d'ailleurs  il  est  toujours  facile  à  la  personne  (|ui  sent  (jue  cet  œil  va 
tomber,  de  prévenir  cet  accident  en  remettant  la  pièce  dans  sa  bonne  po- 
sition. Après  le  procédé  de  Bonnet,  il  (»xiste  aussi  le  plus  ordinairement  un 
nifuncement  de   la  paupière  supérieure  au-dessous  de  l'arcade  sourci- 
lière,  auquel  il  est  assez  difficile  de  remédier;  mais  le  plus  grand  argument 
à  apporter  contre  ce  procédé,  c'est  que  la  mobilité  de  l'œil,  sans  être  abo- 
lie, est  cependant  diminuée.  C'«»st  là  un  grave  inconvénient;  mais  en  pn'î- 
sencc  des  accidents  ultérieurs  possibles,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  Cependant 
le  chirurgien  devra  mettre  son  soin  à  laisser  le  plus  de  conjonctive  pos- 
sible. Quand  ime  portion  d'œil  reste  encore  dans  l'orbite  et  (|ue  le  malade 
fait  usage  d'un  œil  artificiel,  il  est  bon  qu'il  soit  prévenu  des  accidents  qui 
pourrai(»nt  survenir  à  un  moment  donné.  Les  ocularistes  ont  prétendu  que 
la  mauvaise  construction  de  l'instrument  était  capable  de  déterminer  les 
accidents  s}Tnpalhi(iues,  tandis  qu'ils  ne  s'observaient  jamais  quand  l'œil 
était  bien  cx)nstruit  et  bien  appliqué.  Il  n'en  est  rien;  ces  accidents  ar- 
rivent spontanément  chez  d(»s  individus  ayant  un  œil  atrophique  et  n'ayant 
jamais  porté  d'œil  artificiel.  On  a  aussi  accusé  les  frottements  de  l'émail 
contre  la  cornée  d'irriter  cette  membrane  et  d(î  produire  les  accidents  syin- 
|)athi({ues.  Aussi,  la  présence  d'un  reste  de  cornée  a-t-elle  semblé  à  quel- 
ques auteurs  une  contre-indication  à  l'usage  de  l'œil  artificiel;  mais  le  fait 
est  loin  d'être  prouvé,  puisque  ces  accidents  arrivent  aussi  sans  qu'on  ait 
«iniais  fait  usage  d'œil  artificiel  :  au  contraire,  depuis  quelques  années,  on 
*sl  arrivé  à  appliquer  des  yeux  artificiels  sans  diminution  du  volume  de 
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l'œil,  et  même  dans  des  cas  de  staphylome  (Bg-51).  C'estévtdemmentleplus 
grand  {hx>^s  qu'ait  Tait  l'ocularistique.  Ici,  la  cornée  est  ea  oonlad  forer 
avec  ta  face  postérieure  de  l'émail,  et  il  n'est  pas  démontré  qu'il  y  ait  U 
une  cause  d'intolérance.  S'il  en  est  ainsi,  on  aura  là  un  moyen  Tacile  dr 
masquer  les  altérations  de  la  cornée.  Disons  cependant  que  toutes  les  fois 
que  la  cornée  ne  sera  pas  altérée  dans  sa  forme,  mais  seulement  dans  sa 
coloration,  il  sera  bien  préférable  de  recourir  au  tatouage. 

Il  est  enfin  une  dernière  circonstance  dans  laquelle  la  prothèse  oculaif^ 

intervient,  c'est  quand  il  y  a  eu  extirpation  totale  de  l'œil  et  de  ses  aa- 

'  nexes  sans  respecter  les  muscles,  comme  dans  le  procédé  de  Bonnet.  L'ak- 

sence  de  moignon,  le  volume  énorme  de  la  cavité,  nécessitent  une  IbrTDr 

particulière  de  la  pièce  en  émail.  Celle  qui  est  représentée  Gg.  52  et  qui 


^.■^ 


Fie.  51.  —  Coupi!  de  l'œil  nrtidcipl  Fie.  Si.  —  Veux  nrlillcif-h  raiplOTi't  i 

appliqué  ïur  un  globe  oculaire  de  ro-  l'ablalion  (]<.■  toutes  le$  parliet  remplniiM 

lume  normal  {*).  l'orbiu-. 


l-ièn  iarmcun.  —  F.  UimMMuii  du  l'icU  ■rtiBcM  *ift6  J 

a  été  employée  dans  un  cas  de  ce  gonre,  montre  ta  forme  habituelle  i|« 
doit  avoir  la  pièce.  Elle  est  construite  de  faç^tii  (jue  la  pression  qu'dk 
exerce  en  arrière  soit  répartie  en  plusieurs  points  à  la  fois,  1,  E,  \,  au  lies 
de  It'  (aire  uniquement  au  sommet  de  l'orbite. 

Les  mouvements  possibles  avec  de  semblables  formes  doivent  être  M 
limités,  si  même  ils  existent  ;  mais  la  mutilation  est  tellement  horrible  < 
ces  cas,  que,  malgré  leur  imperfection,  ces  appareils  n'en  sont  pas  moi» 
tri's-prtk:ieux. 

U  >  il  quelquefois  avantage  à  ne  pas  attendre  trop  longtemps  avant  d'ip- 
pli<|uer  un  œil  artificiel,  quand  c'est  pour  éviter  des  déformaliuiis  de  II 
fac<-.  En  rêffle  générale,  la  prothèse  oculaire  peut  être  appliquée  aussîUI 
que  l'inlliimmalion  a  cessé,  c'est-à-dire  de  trois  à  six  semaines  aiMvs  l'opt- 
ration.  i'endant  les  premiers  Jours,  le  malade  ne  doit  garder  son  œil  q** 
quelques  heures,  afin  do  s'habituer  peu  à  peu  à  le  porter  sans  être  in* 
commode. 
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8#te»  et  entretien.  —  La  durée  d'un  œil  artificiel  n'étant  pas  illimitée 
et  ne  pouvant  guère  aller  au  delà  d'un  an,  il  est  de  toute  nécessité  que  le 
malade  entretienne  son  œil  dans  un  état  parfait  de  propreté.  Pour  cela,  il 
est  d'usage  d'enlever  l'émail  chaque  soir  et  de  le  remettre  le  matin.  On  a 
vu  des  personnes  négligentes  rester  plusieurs  années  sans  enlever  leur 
œil  artificiel;  aussi,  la  surface  en  était-elle  complètement  dépolie  et  ru- 
gueuse. Pendant  la  nuit,  lorsque  la  pièce  est  enlevée,  le  mieux  n'est  pas, 
comme  on  le  croit  généralement,  de  la  laisser  dans  un  verre  d'eau ,  mais, 
au  contraire,  de  la  tenir  au  sec,  après  l'avoir  lavée  et  essuyée  avec  un 
linge  fin. 

Introduction.  —  La  fragilité  de  l'émail  exige  qu'on  prenne  certaines  pré- 
cautions avant  de  procéder  à  l'introduction  ou  à  l'extraction  de  la  pièce.  Jje 
malade  fera  bien  de  se  placer  devant  une  table  garnie  d'un  tapis.  Avant 
de  l'introduire,  il  sera  bon  de  la  mouiller,  pour  en  faciliter  le  glissement. 
On  s'attache  alors  à  reconnaître  ses  extrémités  nasale  et  temporale;  l'ex- 
Uémité  nasale  est  en  général  plus  petite  que  Texlrémité  temporale  et  l'iris 
est  presque  toujours  plus  rapproché  de  son  bord.  Ceci  fait,  on  saisit  l'œil 
dans  le  sens  de  son  grand  diamètre  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
droite  ;  de  la  main  gauche  on  relève  la  paupière  supérieure  en  même  temps 
qa'on  dirige  le  regard  aussi  bas  que  possible,  afin  que  le  moignon  laisse  le 
|iasd*espace  possible  en  haut.  On  introduit  l'œil  artificiel  sous  cette  pau- 
pière et  on  l'y  maintient  avec  la  main  gauche.  La  main  droite  abandonne 
alors  la  pièce  pour  abaisser  la  paupière  inférieure.  Il  suffit,  à  ce  moment, 
de  porter  le  regard  en  haut,  pour  que  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel 
vienne  de  lui-même  se  loger  dans  le  cul-de-sac  correspondant. 

Extraction,  —  Pour  extraire  l'œil,  il  suffit  d'abaisser  la  paupière  infé- 
rieure avec  la  main  gauche  et  de  regarder  en  haut;  on  introduit  la  tête 
d'une  épingle  derrière  le  bord  inférieur  de  l'œil,  qui  cède  à  la  moindre 
traction,  et  vient  tomber  dans  la  main  gauche  ou  sur  le  tapis  disposé  pour 
le  recevoir. 

Pour  habituer  les  enfants  à  cette  manœuwe,  Boissonneau  passe  un  fil 
dans  un  pertuis  situé  au  bord  inférieur  de  la  pièce.  Ce  fil  pend  au  dehors,  et 
l'enfant  lui-même  peut  le  tirer  et  se  familiariser  avec  cette  petite  opération, 
(|ai  ne  lui  cause  pas  de  douleur. 

Transplantation  de  cornées  d'animaux.  —  Substitution  de  la  lamelle 
Di  terre  a  la  cornée.  —  Certains  chirurgiens,  non  contents  de  remédier 
à  la  difformité,  ont  voulu  essayer  de  conserver  la  vue.  Dans  ce  but,  Moësner, 
Reysinger,  Drolhagen,  Himly,  avaient  déjà  tenté  de  transplanter  des^îor- 
Héês  d'animaux  sur  les  yeux  de  l'homme.  Mais  on  a  été  plus  loin  encore, 
et  Nusbaum  (de  Munich)  a  voulu  substituer  une  coniée  de  verre  à  la  cornée 
devenue  opaque.  Après  avoir  fait  une  incision  horizontale  à  la  cornée,  il  y 
hitroduisait  une  lame  de  verre  munie  d'un  bord  creux.  Ce  bord  creux  em- 
brassait les  lèvres  de  la  plaie  comme  un  bouton  de  chemise. 

Abatte,  inspecteur  sanitaire  en  Egypte,  employait  un  disque  de  ven^e 
le  40  millimètres  de  diamètre,  muni  d'un  diaphragme  de  gutta-percha  à  la 
Périphérie,  et  essayait  d'obtenir  l'adhérence  de  ce  diaphragme  avec  la  con- 
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jonctive  sclérale,  au  moyen  de  la  caséine.  Ces  expériences  entre|Nrises 
plusieurs  fois  sur  des  animaux  auraient  été  une  fois  pratiquées  à  Alexan- 
drie sur  un  malade.  Mais  les  faits  sont  loin  d'être  assez  concluants  pour 
qu'on  puisse  regarder  cette  opération  comme  possible. 

Dans  le  but  d'ipitier  les  élèves  à  la  pratique  de  rophthalmoscope,  on  a 
aussi  construit  des  instruments  d'optique  ayant  une  certaine  analogie 
avec  Toeil  humain.  Au  foyer  de  la  lentille  de  ces  instruments  sont  placées 
des  images  colorées  du  fond  de  Tœil,  que  Ton  peut  voir  avec  Taide  de 
rophthalmoscope,  comme  on  le  ferait  sur  le  vivant  {vay.  article  OnrraAL- 
moscope). 

Wecker,  Galezowski,  Deval. 

Paré  (Ambr.),  CEuvrcs,  édit.  Mal^igne.  Paris,  1840,  t.  II. 
Makchard  (David),  Dissert,  de  oculo  ariificiali,  1749. 
Hazard-Mirault,  Trait<^  pratique  de  l'œil  artiflcicl.  Paris,  1818. 

Desjardr<s,  Prothèse,  œil  artificiel  {Bull,  de  thérap.^  1834).  —  Essai  sur^rhydropisie,  etc., 

suivi  de  réllexions  sur  rophtbalmoplastie,  thèse  de  Paris,  1837. 
RiTTERiCH,  Das  kunstliche  Auge.  Leipzig,  1852,  in-8'  avec  pi.  liih. 

BoissoN^'EAi:  (père).  De  la  restauration  de  la  physionomie  chez  les  personnes  privées  (fa     i 

œil.  Paris,  1858.  —  De  U  prothèse  oculaire  (Congres  (Vophthalmologie  de  Bruxeiiet,  tes-     ! 

sion  de  1857.  Paris,  1858,  p.  4!23-438  et  fig.). 
BCROW,  Notiz  iiber  kunstliche  Augen  {Archiv  fur  Ophthalmologie.  Berlin,  1860,  Baod  TL 

Ablh.  I). 
Debout,  Des  ressources  offertes  par  la  prothèse  oculaire  (Bull.  gén.  de  thérap,  1861,  t.  UU, 

p.  476).  —  Restauration  de  Torgane  de  la  vision  {Bull.  gén.  de  thérap.,  186!f,  t.  LIlll, 

p.  417,529,  fig.). 
Abbatte  (du  Caire),  De  la  néokeratopsie  ou  de  la  vision  par  la  cornée  artificielle  iBulLé 

VAcad.  de  méd.,  1862,  t.  XXVIII,  p.  80;  {Congrès  d'ophthalmologie.  Paris.  1862,  p.  171, 

et  Bull,  de  ilièrap.,  1862,  t.  LXIU,  p.  474). 
BoissoNNEAU  (fils).  Renseignements  généraux  sur  les  yeux  artificiels.  Paris,  1866. 
Gauot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1870,  t.  11. 

A.  Rem  Y. 

lESOPHAGE.  —  L*étymologie  de  ce  nom,  qui  nous  vient  du  grec,  oo^ 
respond  exactement  à  la  fonction  de  Torgane  qu'il  sert  à  désigner  (oSm». 
porter,  et  ^a^av,  manger).  En  eiïet,  l'œsophage  est  le  conduit  qui  transporte 
du  pharynx  à  l'estomac  les  aliments  et  les  boissons  en  voie  de  déglutitios; 
c'est  par  lui  que  s  accomplit  le  troisième  et  dernier  temps  de  cet  acte,  <t 
d'une  façon  presque  passive,  eu  égard  à  la  vitesse  comme  convulsive  des 
deux  autres  temps.  Cependant  sa  structure  n'est  guère  moins  compliqtêe 
que  celle  des  autres  dépendances  du  tube  digestif;  et  fton  étude  demande  h 
même  attention,  au  triple  point  de  vue  de  Tanatomie,  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie  médico-chirurgicale. 

I.  Anatomie  et  phystotogie. — Anatomie. — L'œsophage  est  un  tuk 
musculo-muqueux,  tendu  presque  en  ligne  droite  entre  le  pharynx,  qail 
continue,  et  l'estomac,  dans  lequel  il  se  déverse.  Dans  son  trajet,  il  occupe 
successivement  la  partie  inférieure  du  cou,  le  médiastin  postérieur  et  h 
partie  supérieure  de  l'abdomen.  D'une  façon  plus  précise,  il  s'étend  depuis 
la  sixième  vertèbre  cervicale  jusqu'à  la  partie  latérale  gauche  de  la  onzième 
vertèbre  dorsale.  Sa  limite  supérieure  est  encore  marquée  par  le  bord  iule- 
rieur  du  cartilage  cricoîde  et  du  muscle  crico-thyro-pharyngîen;  ei  Finie* 
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îeure,  par  le  bord  dentelé  qui  montre  à  Tintérieur  la  séparation  entre 
'épilhélium  œsophagien  et  le  gastrique. 

L'oesophage,  appuyé  dans  tout  son  parcours  sur  la  colonne  vertébrale, 
îst  d'abord  situé  sur  la  ligne  médiane;  puis  il  se  porte  à  gauche,  où  on  le 
roit  déborder  la  trachée-artère,  et  où  on  peut  seulement  l'atteindre  pour 
'opération  de  lœsophagotomie.  Après  quoi,  pénétrant  dans  le  thorax,  il 
«vient  sur  la  ligne  médiane  qu'il  retrouve  au  niveau  de  la  quatrième  ver- 
èbre  dorsale.  Ensuite,  nouveau  retour  à  gauche,  au  moment  de  franchir 
'orifice  que  hii  ménage  le  diaphragme,  et  pour  s'ouvrir  immédiatement 
lans  l'estomac.  Il  résulte  de  cette  direction  alternative  que  l'œsophage  pré- 
>ente,  dans  son  ensemble,  deux  courbes  allongées  :  l'une,  supérieure,  dont 
a  convexité  regarde  à  gauche  ;  l'autre,  inférieure,  et  dont  la  convexité  re- 
;arde  au  contraire  à  droite. 

Les  rapports  de  l'œsophage  doivent  être  envisagés  suivant  les  trois  por- 
ioDS  qu'on  lui  distingue  :  cervicale,  thoracique  et  abdominale. 

Dans  sa  portion  cervicale,  l'œsophage  répond  :  en  avant,  à  la  partie 
nembraneuse  de  la  trachée-artère  ;  en  arrière,  à  la  dernière  vertèbre  cer- 
ricale  et  à  la  première  dorsale  ;  de  chaque  côté,  au  lobe  latéral  du  corps 
hyroîde,  à  la  carotide  primitive,  à  l'artère  thyroïdienne  inférieure  et  au 
lerf  récurrent.  Mais,  par  suite  de  son  inclinaison  à  gauche,  il  se  trouve  que 
e  nerf  récurrent  passe  sur  sa  face  antérieure,  que  la  carotide  primitive 
^ache  entre  plus  intimement  en  contact  avec  lui,  et  enfin  qu'il  est  immé- 
iiatement  recouvert  par  le  muscle  sterno-hyoïdien  gauche  :  toutes  circon- 
stances qui  compensent  en  partie  l'avantage  de  pouvoir  l'atteindre  de  ce 
côté  pour  l'œsophagolomie. 

La  portion  thoracique  de  l'œsophage  est  en  rapport  avec  les  divers  autres 
organes  contenus  dans  le  médiastin  postérieur;  et  particulièrement,  en 
avant,  avec  la  trachée-artère,  ensuite  avec  la  bifurcation  de  ce  conduit, 
avec  la  bronche  gauche  et  avec  la  face  postérieure  du  cœur.  En  arrière,  il 
répond  au  canal  thoracique,  à  la  grande  azygos,  aux  artères  intercostales 
droites,  et  à  la  colonne  dorsale,  dont  il  finit  par  s'éloigner  un  peu  vers  sa 
partie  inférieure.  A  droite,  il  est  en  rapport  avec  le  feuillet  droit  du  mé- 
diastin postérieur;  à  gauche,  avec  l'origine  de  la  carotide  primitive  gauche, 
avec  la  sous-clavière  gauche,  avec  l'angle  que  font  les  deux  perlions  hori- 
zontale et  descendante  de  l'aorte,  avec  le  feuillet  gauche  du  médiastin,  et 
enfin  avec  l'aorte  thoracique,  (|u'il  croise  bientôt  très-obliquement  en  avant 
pour  se  diriger  vers  sa  terminaison. 

Dans  sa  portion  diaphragmatique  ou  abdominale,  l'œsophage  traverse 
d*abord  une  sorle  de  canal  musculeux  qui  lui  est  ménagé  dans  le  dia- 
phragme au-devant  de  l'entre-croisement  des  piliers  de  ce  muscle,  entre 
lesquels  passe  Taorte.  Pendant  ce  trajet,  Tœsophage  reçoit  quelques  fais- 
ceaux musculaires  grêles  et  paies,  qui  descendent  sur  sa  partie  inférieure  et 
jusque  sur  l'estomac  (Santorini).  Ses  rapports  sont  complétés,  en  avant  et 
1  gauche,  par  le  lobe  gauche  du  foie;  à  droite,  par  le  lobe  de  Spiegel  ;  le 
>éritoino  l'entoure  presque  entièrement,  et  le  rattache  par  de  petits  replis  à 
;es  parties. 
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Indépendamment  de  ces  connexions  particulières,  l'œsophage  affecte  des 
rapports  généraux  d'une  autre  nature.  Ainsi,  durant  tout  son  parcours,  il 
est  entouré  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  séreux,  qui  lui  permet  des  glisse- 
ments faciles  sur  les  parties  voisines.  Vers  le  haut,  ce  tissu  est  un  peu  plus 
serré,  tandis  que,  vers  le  bas,  il  est  remplacé  par  le  péritoine  lui-même. 
De  nombreux  ganglions  lymphatiques  se  rencontrent  sur  son  trajet,  surtoal 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Les  deux  nerfs  pneumo-gastriques 
prennent  sur  lui  leur  point  d'appui,  et  forment  tout  autour  de  lui  un  réseto 
anastomotique  allongé  dans  le  sens  vertical.  Tout  en  bas,  le  pneumo- 
gastrique gauche  se  montre  en  avant,  et  le  droit  en  arrière,  pour  de  li 
chacun  se  porter  bientôt  à  sa  destination  définitive. 

L'œsophage  affecte  d'une  manière  générale  la  forme  d'un  tube  cyliiH 
drique.  Cependant,  lorsqu'il  n'est  pas  distendu  par  rinsufflation,  il  est  aplati 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  principalement  dans  sa  portion  cer\'icile. 
Ses  dimensions  en  longueur  varient  nécessairement  suivant  l'âge  et  la  taille 
de  Tindividu.  En  moyenne,  chez  l'homme  adulte,  ce  conduit  mesure  22  à 
25  centimètres  de  longueur.  Les  dimensions  relatives  de  chacune  de  ses 
parties  ne  sauraient  être  fixées  d'une  manière  bien  précise. 

Quant  à  son  calibre,  il  a  dû  être  étudié  très-attentivement,  eu  égard  à  h 
double  question  de  ses  corps  étrangers  et  de  son  cathétérisme.  En  somme, 
l'œsophage,  d  abord  légèrement  évasé,  va  peu  à  peu  en  se  rétrécissant  jus- 
qu'à un  certain  point  qui  est  fixé,  par  les  uns,  à  la  troisième  vertèbre 
dorsale  (Mouton),  et  par  les  autres  à  la  quatrième  (Sappey).  A  partir  de  ee 
resserrement,  le  tube  œsophagien  revient  insensiblement  à  un  diamètre 
plus  considérable,  et  finit  par  s'ouvrir  dans  l'estomac  au  moyen  d'un  véri- 
table infundibulum,  qui  n'est  autre  que  le  cardia.  De  sorte  que  Toesophage 
dans  son  ensemble  figure  assez  bien  deux  cônes  allongés,  dont  les  som- 
mets s'abouchent  au  niveau  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  vertèbn 
dorsale,  et  dont  les  deux  bases  évasées  s'ouvrent,  l'une  dans  le  pharynx, 
l'autre  dans  l'estomac. 

Dans  sa  dissertation  inaugurale.  Mouton  a  donné  des  chiffres  qui  démon- 
trent comment  l'œsophage  varie  de  calibre  suivant  tel  ou  tel  niveau.  Void 
le  tableau  qui  les  reproduit  : 

Origine  non  dilatée 14  inillim.;      dilatée,  18  miUim. 

a     1  coiitimèire  du  renflement  olivuire. . .  19  —  —  24  — 

t        —        15  ^                -  .  — 

7  —        troisième  vertèbre  dorsale.  .14  —  —  19  — 

11         —        !*0  -  _  24  _ 

Il    —   bronche  gauche 17  ~  —  35  — 

!."»    -   21  —  —  35  — 

17    —   20  —  —  35  — 

il    —   12  -  —  22  — 

2i   —   12  -  —  .  — 

25   —        12  —  —  .  — 

23   —   cardia 14  —  _  25  __ 

U  après  les  chiffres  qui  précèdent,  et  suivant  le  même  auteur,  l'œsophap 
ressemblerait  à  l'urèthre,  moins  la  portion  prostatique.  Son  origine  est 
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étroite,  et  c'est  le  point  le  moins  dilatable.  Vient  ensuite  une  dilatation 
dlifaire  ;  puis  un  rétrécissement  progressif,  remplacé  bientôt  par  une  longue 
unpliation  également  progressive.  Celle-ci,  interrompue,  il  est  vrai,  au 
liveau  de  la  bronche  gauche,  se  continue  plus  loin.  Enfin  un  dernier  rétré- 
ïissement  assez  long,  très-étroit,  mais  très-dilatable,  se  rencontre  à  la  façon 
le  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  et  achève  une  assimilation  d'ail- 
ears  ingénieuse. 

L'cesophage  offre,  à  Textérieur,  une  coloration  d*un  gris  rosé;  sa  surrace 
sst  lisse  et  luisante  comme  celle  d'une  séreuse.  A  l'intérieur,  sa  muqueuse 
ï8l  pâle,  contrastant  avec  la  couleur  rougeâtre  du  pharynx  et  avec  Taspect 
«ndré  de  l'estomac.  Ses  parois  sont  charnues  et  épaisses  de  3  à  4  milli- 
Hêtres.  Lorsqu'il  n'est  pas  distendu,  ces  parois  reviennent  sur  elles- 
Démes,  au  point  d'entrer  en  contact.  Il  présente  aussi  des  plis  longitudi- 
laux  qui  ne  portent  que  sur  la  muqueuse,  doublée  de  son  support  cellulo- 
ibreux.  Quelques  rides  transversales  se  montrent  enfin  vers  sa  terminaison, 
i  indiquent  une  sorte  d'expulsion  de  cette  même  tunique  muqueuse  vers 
'estomac. 

La  structure  de  l'oesophage  comprend,  à  titre  d'éléments  fondamentaux, 
rois  tuniques  emboîtées  l'une  dans  l'autre  :  une  externe,  franchement 
iHisculeuse;  une  moyenne,  cellulo-fibreuse,  et  une  interne  muqueuse. 
kmime  éléments  accessoires,  on  trouve  des  artères,  des  veines,  des  vais- 
leaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

La  tunique  externe,  indépendamment  d'une  sorte  d'enveloppe  générale 
le  nature  séreuse,  qui  marque  la  limite  la  plus  extérieure  de  l'organe,  est 
nrtout  musculaire.  Mais  la  stratification  des  fibres,  leur  direction,  leur 
NTOvenance,  et  jusqu'à  leur  espèce  (striée  ou  lisse)  ont  donné  lieu  à  de 
lombreuses  contestations.  Les  idées  ne  semblent  avoir  été  fixées  à  ce  sujet 
(u'à  la  suite  d'un  travail  de  P.  Gillette  (1872).  C'est  à  ce  mémoire  que 
KHis  empininterons  les  détails  qui  vont  suivre. 

Les  fibres  musculaires  de  l'œsophage  se  divisent  en  fibres  propres  et  en 
ibres  accessoires. 

Les  FIBRES  PROPRES  Constituent  deux  couches  de  fibres  musculaires  à  di- 
"ection  tout  opposée.  La  couche  la  plus  superficielle  ne  contient  que  des 
îbres  longitudinales,  qui  partent  toutes  de  la  face  postérieure  et  des  bords 
atéraux  du  cartilage  cricoïde;  et  qui,  après  s'être  étalées  en  éventail,  for- 
nent  enfin  un  surtout  continu  au  tube  œsophagien.  Pour  mieux  dire,  l'in- 
sertion au  larjnx  se  fait  par  l'intermédiaire  d'un  tendon,  qu'on  peut  ap- 
peler tendon  crico-œsophagien,  et  considérer  comme  un  véritable  ligament 
intérieur  ou  stispenseur  de  l'œsophage.  Sa  structure  est  celle  des  tissus  la- 
dineux,  avec  une  grande  proportion  d'éléments  élastiques.  Du  bord  libre 
t  des  faces  latérales  de  ce  tendon,  partent  deux  ordres  de  fibres  rauscu- 
lires  :  les  unes  verticales,  descendant  directement  sur  la  face  antérieure 
e  l'œsophage;  les  autres  obliques,  se  portant  en  éventail  sur  les  parties 
Itérâtes  et  jusqu'à  la  face  postérieure  du  conduit,  où  elles  s'entre-croisenl 
:  s'anastomosent,  dans  le  sens  de  la  hauteur  et  dans  celui  de  l'épaisseur, 
rec  les  fibres  venues  du  côté  opposé.  De  cette  façon,  l'œsophage  se  trouve 
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enveloppé  (l'une  couche  musculaire  assez  serrée,  pour  qu  on  puisse  à  peine, 
au  travers  des  mailles  de  l'entre-croisement,  apercevoir  les  fibres  circulaires 
de  la  couche  profonde. 

La  couche  musculaire  sous-jacente  est  formée  de  fibres  circulaires.  Elle 
est  moins  dense  et  moins  épaisse  que  la  précédente,  mais  elle  est  plus 
homogène.  Les  fibres  montrent  bien,  du  reste,  des  circuits  distincts,  et 
non  pas  un  trajet  spiroïde,  comme  le  voulait  Santorini.  Du  reste,  et  suivant 
Gillette,  les  fibres  supérieures  aiïectent  spécialement  la  direction  hortzoD- 
taie,  et  semblent  continuer  le  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Les  fibres 
moyennes  s'allongent  plutôt  sous  forme  d'ellipses  plus  ou  moins  inclinées, 
qui  s'entre-croisentet  s'anastomosent enti*e  elles.  Enfin  les  fibres  inrérieures 
redeviennent  transversales;  et  oITrent  une  épaisseur  notable,  sans  fomier 
pourtant  un  véritable  sphincter  autour  de  Torifiee  cardiaque  de  reslomac. 
Plus  bas  encore,  les  derniers  anneaux  s'inclinent  de  plus  en  plus,  pour 
aller  constituer  les  deux  plans  internes  de  la  tunique  musculaire  de  l'es- 
tomac. 

Les  deux  couches  sont  immédiatement  en  rapport  Tune  avec  l'autre.  En 
dehors,  elles  sont  recouvertes  par  cette  mince  tunique  de  tissu  cellulaire 
séreux,  dont  nous  avons  parlé.  En  dedans,  les  fibres  circulaires  répondent 
à  la  tunique  cellulo-fibreuse,  à  laquelle  aucun  lien  ne  les  rattache  spécii- 
lement. 

Quant  à  Télément  musculaire  en  lui-même,  sa  nature  est  variable,  el 
offre  matière  à  contestation.  En  général,  on  admet  que,  dans  tout  son  tiers 
supérieur  et  surtout  dans  sa  portion  extra-thoracique,  l'œsophage  ne  ren- 
ferme que  des  fibres  musculaires  striées;  ^'pendant,  comme  exception, 
elles  présenteraient,  d'après  Kollikor,  quelques  anastomoses  entre  elks. 
Au-dessous  de  cette  limite,  des  fibres  lisses  se  montrent  mêlées  aux  fibres 
striées,  principalement  dans  la  couche  circulaire.  Vers  la  terminaison  it 
l'organe,  les  fibres  musculaires  seraient  toutes  de  la  nature  des  fibres  de 
la  vie  organique,  et  semblables  à  celles  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Sappe;, 
en  contradiction  avec  l'opinion  commune,  ne  veut  admettre  dans  l'tfso- 
phage  que  des  éléments  lisses.  Enfin  Gillette  nous  pai*alt  avoir  dit  le  der- 
nier mot  sur  cette  question.  Voici,  en  résumé,  le  résultat  de  ses  obsem- 
tions  :  l""  il  existe  toujours  des  fibres  musculaires  striées,  et  même  M 
n'existe  que  des  fibres  striées,  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage;  i*  il 
n'existe  (|ue  des  fibres  lisses  h  la  partie  moyenne  de  l'œsophage;  ^  à  b 
partie  inférieure  de  l'œsophage,  on  rencontre  des  libres  lisses  et  des  fibres 
striées;  mais  le  nombre  de  ces  dernières  est  bien  moins  considérable  qu'es 
haut.  Dans  les  points  intermédiaires,  où  Ton  voit  à  la  fois  des  fibres  lisse» 
et  des  fibres  striées,  les  rapports  entre  ces  divers  éléments  se  font  ptr 
simple  juxtaposition,  ou  par  engrènement,  sans  qu'on  puisse  établir  U 
moindre  continuité  entre  les  deux  ordres  de  fibres  musculaires. 

Les  KiBRKs  ACCESSOIRES  sout  des  prolongements  musculaires  déliés  que 
le  muscle  <rsophagien  emprunte,  ou  envoie,  aux  organes  les  plus  voisina- 
avec  lesquels  le  conduit  se  trouve  en  connexion.  iNous  nous  contenterous 
d'indiquer  les  plus  remarquables  parmi  ces  petits  muscles,  et  toujours 
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d'après  Gillette.  Les  faisceaux  de  renforcement  de  la  portion  thoracique  de 
l'oesophage  comprennent  :  i"*  les  fibres  trachéOHBsophagienneSj  qui  peuvent 
se  rencontrer  jusque  sur  la  portion  cervicale,  et  qui  se  portent  en  bas  et  à 
gauche,  pour  se  mêler  aux  fibres  longitudinales  de  Tœsophage  ;  2°  les  fibres 
broncho-cesophagiennes,  dont  UyrtI  avait  fait  le  muscle  broncho-œsophagien , 
et  qui  de  la  bronche  gauche  vont  se  jeter  parmi  les  fibres  descendantes  de 
l'œsophage;  3^  le  faisceau  aortico-œsophagien,  voisin  des  fibres  précé- 
dentes, et  dont  l'existence  n'est  pas  constante;  4®  des  fibres  pleuro  ou 
médiastiniHBSophagienneSy  qui  naissent  soit  de  la  lame  gauche,  soit  de  la 
lame  droite  de  la  plèvre  médiastine,  et  vont,  en  passant  en  avant  de  l'aorte, 
se  confondre  avec  les  fibres  longitudinales  et  circulaires  de  l'œsophage. 
C'est  le  muscle  pleuro-œsophagien  de  HyrtI,  qui  serait  unique,  suivant  cet 
auteur,  et  proviendrait  seulement  de  la  plèvre  gauche. 

Les  faisceaux  de  renforcement  de  la  portion  abdominale  constituent  en 
grande  partie  ces  adhérences  que  l'œsophage  contracte,  à  son  passage, 
avec  les  bords  de  l'ouverture  du  diaphragme.  Mais  il  faut  y  joindre  de  vé- 
ritables muscles  accessoires  qui  vont  doubler  la  tunique  musculaire  de 
l'oesophage  et  qui,  suivant  Gillette,  mériteraient  le  nom  de  fibres  phréno- 
œsophagiennes.  Rouget  a  également  donné  son  attention  à  ce  sujet;  et  il 
admet  que,  du  bord  interne  de  chaque  pilier  diaphragmatique,  se  portent 
sur  Tœsophage  des  fibres  musculaires  pâles  et  grêles,  qui  s'y  terminent  en 
décrivant  sur  sa  face  antérieure  des  anses  qui  s'entre-croisent  avec  celles 
du  côté  opposé.  Ces  faisceaux  phréno-œsophagiens  correspondent  chez 
l'homme  au  sphincter  cesophagieti,  qui  est  si  développé  chez  certains  ron- 
geurs. 

Quant  à  la  structure  de  tous  ces  faisceaux  accessoires,  elle  est  celle  des 
muscles  lisses;  à  l'exception  des  fibres  phréno-œsophagiennes  qui  sont 
striées,  et  grâce  auxquelles  cet  élément  strié  se  retrouve  sur  la  dernière 
portion  de  l'œsophage. 

La  tunique  cellulo-fibreme,  connue  aussi  sous  le  nom  de  tunique  ner- 
peuse,  est  la  plus  mince  des  trois  tuniques  de  l'œsophage,  et  peu  distincte 
même  de  la  muqueuse.  Elle  est  blanchâtre,  et  formée  de  tissu  conjonctif 
presque  pur,  traversé  par  des  fibres  élastiques  nombreuses.  Libre  d'adhé- 
rences notables  du  côté  de  la  tunique  musculeuse,  elle  se  confond,  en  de- 
dans* avec  la  muqueuse  qu'elle  double  dans  ses  plissements  et  déplace- 
ments. Elle  renferme  les  corps  même  des  glandes  qui  s'ouvrent  à  l'intérieur 
de  Tcesophage,  et  quelques  paquets  adipeux. 

La  {unique  Muquetisey  unie  à  la  précédente,  xi  de  8  à  9  millimètres  d'épais- 
seur. Elle  est  pâle  et  presque  lisse,  malgré  des  papilles  assez  apparentes 
et  les  ouvertures  glandulaires  de  sa  surface.  Elle  est  d'ailleurs  constituée 
par  du  tissu  conjoncif  serré ,  traversé  par  des  fibres  élastiques  très- 
fines,  et  même,  d'après  Briicke  et  Kôlliker,  par  des  fibres  musculaires  lon- 
gitudinales et  non  striées.  Elle  est  revêtue  par  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié,  en  tout  semblable  à  celui  de  la  cavité  buccale. 

Les  glandes  œsopliagiennes  qui,  nous  l'avons  vu,  sont  plutôt  logées  dans 
la  couche  sous-jacente  de  la  muqueuse,  sont  de  la  nature  des  glandes  en 
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grappe,  à  acini  distincts  et  à  conduit  excréteur  d'une  certaine  longueur. 
C'est  par  lorifice  même  de  ce  conduit  que  Sappey  est  parvenu  à  les  injecta* 
et  à  les  mettre  mieux  en  évidence. 

Les  artères  de  l'œsophage  proviennent  successivement,  de  haut  eu  bas, 
des  thyroïdiennes  inférieures,  pour  sa  portion  cervicale;  des  bronchiques  et 
de  laorte  même,  pour  sa  portion  thoracique ;  et  ecKn  de  la  coronaire  sto- 
machique, pour  sa  terminaison.  Ces  différentes  branches  s'anastomosent 
entre  elles  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe,  et  aboutissent  aux  papilles 
de  la  muqueuse,  où  elles  forment  des  anses  par  lesquelles  Tartériole  se  con- 
tinue dans  la  veinule. 

Les  veines  œsophagiennes  forment  un  système  plus  'développé  que  les 
artères.  Nées  des  différents  éléments  de  l'œsophage,  elles  constituent  entre 
les  couches  fibro-muqueuse  et  musculeuse  un  plexus  à  mailles  allongées 
dans  le  sens  de  l'axe  œsophagien,  et  surtout  manifeste  vers  la  partie  infé- 
rieure. De  ce  réseau  partent  des  branches  qui  se  rendent  dans  les  veines 
thyroïdiennes  inférieures,  bronchiques,  péricardiques,  grande  azygos  et 
coronaire  stomachique.  Il  représente,  en  réalité,  et  surtout  au  point  de  vue 
pathologique,  une  voie  anastomotique  entre  les  racines  de  la  veine  porte  et 
le  système  veineux  général. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'œsophage  naissent  exclusivement, 
d'après  Sappey,  de  la  muqueuse.  Ils  forment  à  leur  origine  des  réseaux 
très-serrés,  et  surtout  apparents  vers  la  région  du  cardia,  où,  du  reste,  ib 
s'interrompent  brusquement  sans  communiquer  avec  les  lymphatiques  de 
l'estomac.  Plus  haut,  les  réseaux  d'origine  sont  plus  rares.  Les  branches 
qui  en  ém^inent  affectent  toutes  un  trajet  ascendant,  et  parcourent  une 
assez  grande  longueur  entre  les  tuniques  œsophagiennes,  avant  de  se  porter 
au  dehors  dans  les  ganglions  qui  entourent  l'organe. 

Les  tierfs  proviennent  de  deux  sources ,  des  pneumo-gastriques  et  da 
grand  sympathique.  Les  premiers  fournissent  les  principaux  rameaux  ner- 
veux, et  cela  en  raison  même  des  rapports  intimes  qu'ils  affectent  avec 
l'œsophage.  Quant  au  sympathique,  il  envoie  de  sa  portion  thoracique  quel- 
ques filets  rares  et  grêles,  qui  se  confondent  dans  leur  distribution  ulté- 
rieure avec  les  précédents,  et  sans  que  leur  mode  de  terminaison  soit  par- 
faitement connu,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  dans  ses  papilles. 

PuvsioLOCiiE.  —  Les  fonctions  de  l'œsophage  sont  tout  indiquées  par  si 
constitution  anatomique  :  voie  de  communication  directe  pour  les  aliments 
et  les  boissons  qui  se  transportent  du  pharynx  à  l'estomac,  et  réciproque- 
ment ;  réaction  plus  ou  moins  énergique  sur  le  bol  alimentaire,  en  verto 
de  sa  tunique  musculaire  ;  sécrétion  favorisant  le  glissement  des  matières 
en  mouvement  ;  enfin  innervation  qui  préside  à  ces  actes,  et  les  associe 
aux  actes  supérieurs  et  inférieurs  de  la  digestion  ;  tels  sont  les  phénomè- 
nes qui  appartiennent  en  propre  à  l'œsophage,  et  sur  lesquels  nous  allons 
donner  quelques  détails. 

Le  trajet  des  substances  avalées,  au  travers  de  l'œsophage,  constitue  le 
troisième  temps  de  la  déglutition.  On  sait  comment  s'accomplissent  les 
d^ux  autres  temps  de  cette  fonction,  et  comment  le  pharynx,  par  une  sorte 
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luvement  d*échappement,  saisit  le  bol  alimentaire  et  le  transporte  en 
slant  de  Tisthme  du  gosier  à  l'entrée  de  l'œsophage.  A  partir  de  là, 
si  simple  et  facile  à  analyser.  Le  seul  fait  de  la  pesanteur  suffirait  à  la 
ir  pour  expliquer  la  progression  ultérieure  des  matières  dégluties.  Il 
.  certainement  ainsi  pour  les  liquides  qui  tombent  en  quelque  sorte 
ar  propre  poids  dans  Testomac.  La  force  a  tergo  aiderait  également 
h  alimentaires  successifs  à  atteindre  leur  destination.  Mais  les  choses 
comportent  pas  ordinairement  d'une  façon  aussi  passive  :  larégularité 
^e  en  serait  souvent  compromise  ;  et  la  forte  tunique  musculaire  de 
ibage,  qui  l'emporte  même  sur  celle  de  l'intestin,  apporte  son  con- 
dans  l'œuvre  de  la  déglutition.  Elle  semble  même,  au  premier  abord, 
fer  Ja  vitesse  de  la  chute  du  bol  alimentaire,  à  ce  point  que  Magendie 
mé  que  la  marche  de  celui-ci  était  très-lente.  Suivant  ce  physiolo- 
il  demanderait  deux  ou  trois  minutes  avant  d'atteindre  l'estomac, 
uefois  même  il  remonterait  en  sens  inverse  pour  revenir  au  pharynx 
sscendre  ensuite.  Cette  interprétation,  contestée  par  d'autres  obser- 
rs,  appartiendrait  plutôt  à  Tacte  de  la  rumination,  dont  on  trouve  des 
lies  chez  d'autres  animaux  que  chez  les  ruminants  proprement  dits. 
fois,  si  le  fait  n'est  pas  constant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  mou- 
itsde  l'œsophage  sont  de  la  nature  des  mouvements  de  reptation,  et 
ies  mouvements  péristaltiques:  c'est-à-dire  qu'ils  n'ont  ni  la  vigueur, 
lirëction  invariablement  déterminée  des  mouvements  de  la  vie  ani- 
Dans  les  conditions  ordinaires  de  contraction  tonique  de  l'œsophage, 
alimentaire  doit,  pour  ainsi  dire,  s'ouvrir  un  passage  devant  lui.  Il 
assé  par  l'action  combinée  des  fibres  longitudinales  et  circulaires  de  la 
le  musculeuse  :  les  premières  amenant  la  section  ultérieure  du  tube 
lagien  au-devant  de  lui  ;  les  secondes  l'exprimant  en  quelque  sorte 
elte  section  prèle  à  le  recevoir.  Et  ainsi,  de  proche  en  proche,  jus- 
'estomac,  dans  lequel  il  est  précipité.  En  même  temps,  la  dernière 
de  la  muqueuse,  entraînée  dans  ce  mouvement  d'expulsion,  est  déta- 
e  la  couche  sous-jacente,  et  se  porte  vers  la  cavité  du  ventricule  sous 
d'un  bourrelet  circulaire  qu'on  a  comparé  à  la  muqueuse  anale  du 
I  lors  de  la  défécation. 

loi  alimentaire  doit  à  un  certain  moment  parcourir  cette  partie  de 
(hage  qui  est  compris  entre  les  piliers  du  diaphragme.  Or,  par  la  con- 
»n  de  ces  piliers,  c'est  à-dire  pendant  l'inspiration,  le  passage  est  res- 
et  le  dernier  instant  du  trajet  retardé.  Mais  l'influence  d'un  pareil 
le  est  peu  appréciable  dans  le  sens  i)érislaltique  ;  elle  l'est  davantage 
le  mouvement  inverse,  au  point  d'empêcher  le  vomissement  chez 
is  animaux,  comme  le  cheval,  par  exemple.  On  pourrait  également 
ler  le  double  temps  d'inspiration  et  d'expiration,  pour  retenir  ou 
rer  alternativement  la  marche  du  bol  alimentaire  au  travers  de  l'œso- 
,  comme  cela  se  passe  pour  Iq  circulation  intra-thoracique.  Cette 
î  action,  s'exerçanl  en  sens  inverse,  se  trouve  par  conséquent  com- 


qu'à  un.  certain  point,  la  déglutition  œsophagienne  a  pour  origine 
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une  projection  des  aliments  ou  des  boissons  opérée  par  le  pharvnx  ;  et, 
dans  le  temps  de  Tinspiration,  Tœsophage,  tendu  entre  le  larynx  qui  s'élève 
et  le  diaphragme  qui  s'abaisse,  chasse  dans  un  sens  déterminé  par  l'onde 
péristaltique  ce  qu'il  contient  vers  l'estomac. 

Les  mouvements  de  l'œsophage  ont  été  eux  aussi  soumis  à  l'analyse 
graphique,  et  difTérents  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  dans  ces  der- 
nières années.  Nous  citerons»  entre  autres,  les  recherches  de  S.  Arloing, 
présentées  à  l'Académie  des  sciences,  le  â  novembre  1874,  et  le  24  mai 
1875.  Les  résultats  obtenus  intéressent  surtout  les  deux  premiei*s  temps 
de  la  déglutition,  et  portent  particulièrement  sur  les  mouvements  supé- 
rieurs dans  leurs  rapports  avec  l'occlusion  des  fosses  nasales  et  du  larynx, 
au  moment  où  le  bol  alimentaire  franchit  le  vestibule  pharyngien.  Quant 
à  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'œsophage,  la  contraction  de  sa  tunique  rous- 
culeuse  est  déterminée  par  la  déglutition  pharyngienne.  Cette  ronlractioii 
chemine  sur  toute  la  partie  rouge Hibres  striées),  malgré  la  sortie  du  bol, 
et  l'onde  péristaltique  ne  tarde  pas  à  se  perdre  au  delà  du  cœur,  si  le  bol 
ne  descend  pas  jusqu'à  l'estomac.  La  vitesse  de  cette  onde,  qui  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  la  vitesse  du  bol,  parait  variable.  £n  moyenne,  l'ondf 
péristaltique  parcourt  O^^^OO  par  seconde  dans  la  partie  rouge  (Kbres 
striées),  et  ()".50  dans  la  partie  blanche  (fibres  lisses).  De  sorte  que,  pour 
le  cheval,  l'onde  mettra  dix  secondes  à  parcourir  l'œsophage. 

Quant  aux  caractères  de  la  contraction  œsophagienne,  ils  sont  tels  que  pour 
tout  autre  muscle  strié.  Lorsque  les  nerfs  sont  excitables,  la  contraction  téta- 
nique est  semblable  à  celle  qui  proviendrait  de  l'excitation  nerveuse  (iO  à 
21  mètres  par  seconde);  dans  le  eus  contraire,  les  nerfs  extérieurs  étant 
morts,  la  secousse  ne  se  propage  pas  au  delà  de  ()",25  à  0",30.  Dans  It 
partie  blanche  du  conduit,  les  secousses  s'éteignent  plus  vite,  et  ne  dépas- 
sent pas  O", 15. 

Des  travaux  de  Carlet  (1874)  et  de  ceux  de  Fiaux  (1875),  il  ne  résalle 
rien  que  nous  puissions  utiliser  au  point  de  vue  restreint  de  la  déglutitioD 
œsophagienne,  et  nous  ne  les  mentionnerons  que  pour  mémoire. 

L'innervation  de  l'œsophage  ne  saurait  donner  lieu  à  aucune  considéfi' 
tion  bien  spéciale.  Cependant  le  fait  des  rapports  intimes  de  cet  organf 
avec  les  deux  pneumogastriques  indique  qu'il  est  principalement  animé 
par  eux.  C'est  par  leur  intermédiaire  qu'il  possède  cette  sensibilité  obtuse, 
surtout  aux  températures  et  à  la  distension.  L'anastomose  du  spinal  fou^ 
nirait  l'élément  moteur;  et  même,  s'il  faut  en  croire  Goitz  (1872),  on  trou- 
verait ici  des  nerfs  de  l'ordre  des  nerfs  (Tarrét.  Ajoutons-y  les  éléments 
sympathiques  pour  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  pour  les  sécrétions. 
et  nous  reconnattrons  que  l'œsophage  est  suflisamment  pourvu  sous  if 
rap|>ort  de  l'innervation. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  à  peine  nécessaire  d*ajoulfr 
que  l<^  cheminement  du  bol  alimentaire  au  travers  de  Tu^sophage  est  faci* 
lité  par  un  mucus  dont  nous  connaissons  l'origine.  C'est  dans  les  glandes 
en  grappe  qui  doublent  la  muqueuse  qu'il  prend  naissance,  et  aussi  à  It 
surface  môme  de  cette  muqueuse  par  la  desquamation  incessante  de  i  epi- 
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thélium.  Dans  ces  conditions,  les  glandes  œsophagiennes  auraient  une 
autre  signification  que  celle  de  simples  glandes  mucipares.  Elles  figure- 
raient l'appareil  sécréteur  du  jabot  des  oiseaux,  et  fourniraient  un  suc  con- 
tribuant au  travail  de  la  digestion.  Cependant  il  faut  convenir  que  dans  les 
rétrécissements  de  l'œsophage,  lorsque  les  matières  alimentaires  séjour- 
nent dans  la  partie  dilatée  du  conduit,  l'altération  de  ces  matières  n'est 
pas  bien  apparente  et  ne  plaide  pas  en  faveur  du  pouvoir  digestif  de  la 
moqueuse  œsophagienne. 

Nous  n'abandonnerons  pas  l'étude  de  la  physiologie  de  l'œsophage,  sans 
mentionner  les  tentatives  qui  ont  été  faites  pour  saisir  au  moyen  de  Vam- 
cuUation  quelques  détails  de  son  fonctionnement  C'est  à  C.  W.  Hamburger 
que  Ton  doit  les  premières  données  sur  ce  sujet  (1868);  mais  il  ne  paraît 
pas  que  depuis  on  les  ait  contrôlées  ni  développées,  sauf  la  mention  qu'en 
a  faite  L.  Elsberg  (1875),  en  Amérique.  Voici,  du  reste,  les  conditions 
normales  de  ce  genre  d'exploration. 

«  Au  cou,  Tœsophage  est  ausculté  du  côté  gauche,  en  arrière  de  la  tra- 
chée et  depuis  l'os  hyoïde  jusqu'à  la  région  sus-claviculaire.  Dans  la  poi- 
trine, Tauscultation  se  fait  du  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  de  la 
première  à  la  huitième  vertèbre  dorsale  et  immédiatement  le  long  du  ra- 
cbis.  On  ausculte  pendant  la  déglutition  d'une  cuillerée  à  bouche  d'eau  : 
des  bols  alimentaires  plus  ou  moins  solides  ne  conviennent  pas. 

»  Le  stéthoscope  étant  appliqué  au  niveau  de  l'os  hyoïde  au  moment  de 
la  déglutition  d'une  cuillerée  de  liquide,  on  entend  un  fort  bruit  de  gar- 
gouillement; il  semble  que  l'eau  pénètre  avec  force  dans  l'oreille  de  l'ob- 
servateur. A  lauscultation  de  l'œsophage,  depuis  le  cartilage cricoîde  jus- 
qu'à la  huitième  vertèbre  dorsale,  la  déglutition  s'accompagne  d'un  bruit 
analogue  à  celui  que  formerait  un  petit  corps  fusiformc  embrassé  par  un 
anneau  de  l'œsophage  parcourant  rapidement  ce  conduit  de  haut  en  bas. 
Les  contractions  de  l'œsophage  se  faisant  progressivement  et  circulaire- 
ment  sur  le  liquide  ingéré,  produisent  un  bruit  spécial  dont  l'analyse 
permet  de  saisir  les  divers  temps  de  la  déglutition.  Le  ton  de  ce  bruit  est 
celui  d'un  glissement  facile  qui  se  fixe  aisément  dans  la  mémoire.  Avec 
quelque  soin  on  arrivera  à  distinguer  dans  la  déglutition  :  le  ton  ou  timbre, 
la  forme  du  bol  liquide  dégluti,  Vénergie  des  contractions  de  l'œsophage, 
la  rapidité  de  l'acte  de  déglutition  œsophagienne  et  la  direction  suivie  par 
la  masse  liquide.  Chacun  de  ces  éléments  est  modifié  lorsque  l'œsophage 
devient  le  siège  de  lésions.  » 

Nous  retrouverons  ce  sujet  et  nous  le  compléterons,  lorsque  nous  traite- 
rons de  la  séméiologie  (œsophagienne  ;  il  suffit  pour  le  moment  d'en  avoir 
posé  les  bases. 

If.  Pathologie  médico-cliiruri^icale.  —  Les  affections  de  l'œso- 
phage sont  tout  aussi  multipliées  que  s'il  s'agissait  d'un  organe  exposé  aux 
violences  extérieures  et  d'une  utilité  de  premier  ordre.  Sa  situation  profonde 
le  défend  mal  contre  le  traumatisme,  et  ses  fonctions  subalternes  ne  le  dis- 
pensent aucunement  des  maux  nombreux  qui  atteignent  les  autres  viscères. 
Du  reste,  sa  stmcture  assez  compliquée,  qui  comprend  à  peu  près  les 
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mêmes  éléments  que  les  autres  sections  du  tube  digestif,  doit  le  faire  ad- 
mettre à  priori,  et  implique  tous  les  cas  pathologiques  possibles.  Toute- 
fois, il  ne  possède  en  propre  aucune  aiïection,  et  la  plupart  du  temps  ses 
lésions  ne  sont  que  secondaires,  ou  proviennent  par  extension  de  lésions  de 
voisinage.  Une  étude  générale  de  la  pathologie  œsophagienne  aurait  donc 
peu  d'intérêt,  si  nous  étions  tenté  de  l'entreprendre,  sauf  sous  le  rapport  se- 
méiologique  peut-être.  Les  auteurs  qui  ont  publié  des  travaux  d'ensemble 
sur  la  matière  se  sont  bornés  ordinairement  à  la  simple  énumération  des 
sujets  qu'ils  allaient  aborder,  et  les  quelques  vues  théoriques  qu'ils  ont 
hasardées  se  rencontrent  dans  le  récit  de  certain  symptôme  commun  aux 
diverses  maladies  de  l'œsophage;  telle  serait  la  dysphagiey  par  exemple, 
qui  se  trouve  inscrite  comme  cas  distinct  dans  plusieurs  des  ouvrages 
auxquels  nous  faisons  allusion.  L'indication  de  ces  ouvrages  et  de  leurs 
auteurs  va  constituer,  du  reste,  le  seul  historique  que  comporte  la  ques- 
tion. Mentionnons  donc  :  les  deux  Frank  (1792-1826);  Monfalcon  et  le  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales  (1819),  Mondière  (1833),  et  ses  nombreux 
articles  dans  les  Archives  générales  de  médecine;  Copland  (1835),  pour  l'An- 
gleterre;  Velpeau  (1840),  et  le  Dictionnaire  en  30  volumes;  Rokitansky 
(1840),  qui  a  consacré  quelques  observations  à  ce  sujet;  les  auteurs  du 
Compendium  de  médecine  (1845)  ;  Valleix,  revu  et  corrigé  par  le  regrettable 
P.  Lorain;  F.  Niemeyer  (1865);  W.  Hamburger  (1869),  qui  a  publié  une 
clinique  des  maladies  de  l'œsophage,  et  enfin  S.  Jaccoud  (1871),  dont  le 
livre  est  l'expression  la  plus  moderne  du  sujet. 

Nous  nous  conformerons  à  la  méthode  générale  suivie  par  ces  auteurs,  tout 
en  profitant  de  l'expérience  acquise,  pour  introduire  un  ordre  plus  rigou- 
reux dans  nos  descriptions,  et  voici  le  plan  que  nous  adopterons  :  i"*  Nous 
présenterons  d'abord  quelques  con^idéra^'ons^^m^io/o^tçu^^,  qui  nous  per- 
mettront d'établir  entre  les  différents  cas  les  rapprochements  qu'ils  com- 
portent, i*"  Nous  rappellerons  rapidement  ensuite  les  anomalies  et  vices  de 
conformation  qui  ont  été  observés  sur  Tœsophage.  3^  Puis  nous  aborderons 
le  récit  des  affections  chirurgicales  de  cet  organe,  comprenant  plus  parti- 
culièrement les  plaies,  sections,  résections,  volontaires  et  accidentelles:  les 
déchiffres,  les  ruptures,  les  corps  étrangers,  les  brûlures,  les  déplace- 
ments,  etc.  4**  Après  quoi  viendront  \e^  faits  purement  médicaux,  les  spasmes, 
la  paralysie,  Vinftammation  proprement  dite,  le  ramollissement,  \  ulcéra- 
tion, la  gangrène,  la  perforation  spontanée,  les  fistules,  la  dilatation, 
Vétat  rariqueux,  les  hémorrfmgies,  les  polypes,  les  dégénérescences  diverses, 
et  surtout  le  cancer;  pour  finir  par  une  sorte  de  résultat  banal  de  beaucoup 
des  affections  indiquées,  les  rétrécissements  de  Tœsophage,  qui  appelleront 
notre  attention  d'une  façon  toute  particulière. 

1.  Considérations  skméiolochoues.  —  I^s  diverses  affections  de  l'œso- 
phage se  traduisent  sous  une  certaine  forme  commune,  témoignant  que 
c'est  bien  l'œsophage  qui  est  atteint;  puis  l'organe,  à  son  tour,  comporte 
divers  modes  d'exploration  qui  renseignent  sur  le  siège  et  la  nature  de  It 
lésion  existante.  C'est  d'abord  la  fonction  qui  est  troublée  :  la  déglutition 
est  plus  ou  moins  empêchée  ;  plus  rarement  elle  est  rendue  trop  facile  par 
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i*inertie  du  conduit;  enfin  elle  peut  être  dénaturée  au  point  de  se  faire  en 
sens  inverse,  comme  dans  Tacte  de  la  rumination  et  dans  le. vomissement. 
On  met  aussi  en  usage  certains  instruments,  sondes  ou  cathéters^  qui  de- 
viennent en  même  temps  et  parfois  des  agents  de  curation.  On  a  encore, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  employé  Yausculiationy  non-seulement  pour  la 
constatation  de  l'état  physiologique,  mais  encore  pour  déterminer  tel  ou  tel 
cas  morbide.  La  méthode  graphique^  difficile  à  mettre  en  application,  n'est 
guère  sortie  jusqu'à  présent  du  domaine  physiologique^  et  nous  n'avons  au- 
cun fait  à  invoquer  pour  notre  sujet  actuel.  Enfin  nous  ne  ferons  que 
mentionner  Vœsophagoscopiej  méthode  à  peine  entrevue  par  Waldenburg 
(1871),  et  qui  ne  parait  pas  s'être  généralisée.  L'auteur  a  décrit  et  figuré  un 
appareil  à  l'aide  duquel  on  peut  explorer  directement  l'œsophage,  sans 
doute  à  la  façon  des  cavités  de  l'arrière-gorge. 

En  conséquence,  nous  devrons  iious  borner  à  l'étude  des  troubles  de  la 
déglutition,  du  cathétérisme  et  de  l'auscultation,  dans  leurs  rapports  avec 
l'œsophage. 

1«  Troubles  du  troisième  temps  de  la  déglutition.  Dysphagie  œsophagienne. 
—  Notre  tâche  se  trouve  naturellement  limitée  aux  troubles  fonctionnels 
de  la  dernière  phase  de  la  déglutition.  Le  bol  alimentaire  s'est  engagé  plus 
ou  moins  au  delà  du  pharynx,  et  il  y  éprouve  diverses  vicissitudes  qui  ap- 
partiennent à  notre  sujet.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  traiter  de  telle  affection 
qualifiée  dysphagie,  et  décrite  tout  au  long  dans  les  ouvrages  de  pathologie, 
mais  de  montrer  les  divers  empêchements  qu'apportent  à  la  fonction  les 
affections  dut^onduit  œsophagien.  Presque  tous  se  traduisent  dans  le  sens 
de  l'obstacle  au  passage  du  bol  alimentaire  ;  mais  avec  une  grande  variété 
d'aspects,  que  nous  allons  mettre  en  lumière. 

Tantôt  c'est  ce  même  bol  alimentaire  qui  est  seul  en  cause ,  lorsque,  par 
exemple,  il  est  trop  volumineux  ou  trop  consistant,  par  suite  d'une  masti- 
cation incomplète  ou  d'une  insalivation  insuffisante.  Ici,  la  dysphagie 
n'est  que  i*elative.  Elle  reste  telle,  et  pour  longtemps,  dans  certains  cas. 
Mais  c*est  aussi  de  cette  façon  que  s'annoncent  de  longue  main  quel- 
ques rétrécissements  organiques,  que  cet  indice  significatif  commence  à 
révéler. 

D'autres  fois,  c'est  un  corps  étranger  qui  s'est  arrêté  dans  l'œsophage 
à  un  niveau  plus  ou  moins  resserré,  et  désigné  à  l'avance  par  les  mensu- 
rations données.  Que  Ton  se  rappelle,  notamment,  l'entrée  même  du  con- 
duit; puis,  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  là  où  se  fait 
l'intersection  de  la  crosse  aortique  et  de  la  bronche  gauche,  l'abouchement 
par  le  sommet  des  deux  cônes  œsophagiens  ;  et  enfin  la  traversée  du  dia- 
phragme. Il  s'agit  donc  ici  d'une  obstruction  purement  mécanique,  sans 
que  l'organe  participe  en  rien  au  trouble  fonctionnel. 

Bien  souvent  la  gêne  à. la  déglutition  provient  d'une  compression  qui 
s'exerce  de  dehors  en  dedans.  Suivant  Wathen,  ce  serait  la  cause  de  dys- 
phagie  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas,  par 
exemple.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  mentionner  :  les  anévrysmcs  de 
l'aorte,  l'hypertrophie  des  ganglions  bronchiques,  les  tumeurs  du  mé- 
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diastin  postérieur,  Fengorgeinent  du  lobe  gauche  du  foie,  et  surtout,  au 
cou,  le  goitre.. 

Il  n'est  pas  douteux  que  Vœsophagej  enfin,  n'apporte  son  large  contin- 
gent dans  les  faits  de  dysphagiei.les  spasmes  divers,  nerveux,  hystériques, 
épileptiques,  tétaniques,  hydrophobiques,  la  piiralysie  musculaire,  Tin- 
flammation,  Tengorgement  des  glandes  œsophagiennes,  Tabcès  pariétal, 
letat  variqueux  des  veines  sous-muqueuses,  le  cancer,  lescoarclations  cica- 
tricielles, les  polypes,  les  fistules  et  la  pei*foration,  etc.,  etc.  Il  serait  facile 
d'allonger  cette  liste  ;  mais  il  est  préférable  maintenant  de  montrer  com- 
ment se  manifeste  cette  dysphagie  œsophagienne. 

D  abord,  il  n'est  question  que  d*une  certaine  lenteur  à  avaler  les  aliments 
solides.  Le  malade,  ayant  conscience  de  l'obstacle  à  franchir,  mâche  œ 
qu'il  mange  avec  plus  de  soin  ;  il  s'y  reprend  à  plusieurs  fois;  il  tourne  et 
retourne  ce  qu'il  a  dans  la  bouche;  la  déglutition  s'opère  enfin,  aidée  sou- 
vent par  l'ingurgitation  d'une  certaine  quantité  de  liquide.  Parfois,  les 
aliments  avalés  trop  précipitamment  remontent  par  une  sorte  de  rumina- 
tion jus(|ue  dans  la  bouche,  où  ils  subissent  une  mastication  supplémen- 
taire. Telle  est  l'origine  de  ce  que  Wichmann  a  appelé  le  tH>mi$xement 
œsophagien. 

Dans  mainte  circonstance ,  les  substances  dégluties ,  surtout  si  rob> 
stade  est  bas  situé,  s'accumulent  dans  une  dilatation  de  l'œsophage,  qui 
figure  ainsi  le  jabot  des  oiseaux.  Là,  les  matières  alimentaires  éprouveot 
une  altération  plus  ou  moins  profonde  qui  rappelle  incomplètement  le  tn- 
vail  de  la  digestion.  Ensuite,  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  bit^n  ceU^ 
accumulation  de  matières  s'évacue  périodiquement  par  régurgitation  oo 
par  un  effort  de  vomissement;  ou  bien,  si  Tobstacle  n'est  pas  absolu, H 
lorsque  la  fluidification  de  la  niasse  est  assez  avancée,  l'écoulement  se  bit 
peu  à  peu  vers  l'estomac. 

Ce  cas  de  dilatati<m  œsophagienne  pourrait  donner  le  change  sur  b 
nature  du  mal  observé.  On  est  tenté  d'admettre  une  tumeur  intra-thon- 
ciquc  plus  ou  moins  volumineuse,  et  d'attribuer  la  dysphagie  à  unecoi^ 
pression  extérieure.  Cependant  le  doute  n'est  pas  longtemps  permis,  et  k 
diagnostic  se  trouvera  établi  par  une  exploration  attentive  dont  nous 
avons  encore  à  donner  les  principes. 

Si,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  le  mouvement  péristaltique  est 
entravé  par  un  rétrécissement  de  l'œsophage,  lorsque  se  produira  l'owh* 
lation  inverse,  on  pourra  constater  le  même  nœud  faisant  obstacle  m 
renvois,  régurgitations,  etc.  Le  malade  est  seul  apte  à  renseigner  le  vûéit 
cin  sur  une  pareille  circonstance,  dont  la  valeur  n'est  pas  moindre, 
quoique  d'une  appréciation  plus  délicate,  que  la  gène  aux  mouvemeiil^ 
directs. 

Distinguer  entre  tous  ces  faits  de  dysphagie,  dépendant  soit  de  la  nitiv^ 
du  bol  alimentaire,  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger,  soit  i'VÊf 
compression  extérieure,  soit  d'un  spasme  ou  d'une  paralysie,  soit  euh  le  t 
d'une  dégénérescence  pariétale,  est  un  problème  difficile  à  résoudre  d'à*  |l  fi 
façon  absolue,  et  ne  saurait  être  fait  par  à  peu  près  qu'en  se  résignant  ais 
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iseux  des  articles  dejséméiologie.  Oh  ne  peut  bien  établir  un  dia- 
ifférentiel  de  cette  nature  qu'en  se  mettant  en  présence  de  cas 
trSy  ou  tout  au  moins  en  établissant  dès  Tabord  des  catégories  de 
encore,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  dysphagie,  elle  se  résume 
dans  cette  circonstance,  qu'il  y  a  obstacle  aux  substances  avalées: 
âsément  ce  que  nous  savons  déjà.  Ce  n'est  donc  pas  à  ce  symptôme 
d  qu'il  faut  demander  la  solution  du  problème  ;  mais  à  telle  cir- 
B  accessoire,  tirée  des  commémoratifs,  de  l'âge  du  malade,  de  la 
mal,  de  sa  marche  interrompue  ou  continue.  Enfin,  on  ne  négli- 
non  plus  d'adjoindre  les  autres  modes  d'exploration,  le  catbété- 
auscultation.  Non-seulement  l'examen  portera  sur  l'œsophage,, 
si  sur  tous  les  organes  avec  lesquels  il  est  en  connexion  :  au  cou, 
thyroïde  ;  dans  la  poitrine,  le  cœur,  la  crosse  de  l'aorte,  l'aorte 
nte,  les  médiastins.  Ici  à  l'auscultation  on  joindra  une  percussion 
se  et  l'analyse  du  pouls. 

î  inverse  de  la  dysphagiey  c'est-à-dire  une  trop  grande  facilité  de 
m,  a  une  signification  bien  plus  restreinte.  Il  ne  s'observe  guère 
.  la  paralysie  absolue  du  conduit  œsophagien,  et  que  pour  les 
C'est  chez  les  moribonds  que  le  fait  se  passe  le  plus  clairement  ; 
[aisant  avaler  quelques  gorgées  de  liquide,  il  semble  que  la  masse 
d  tout  son  poids  dans  1  estomac  Inversement,  si  le  malade  est 
QS  une  position  horizontale,  les  liquides  reflueront  d'eux-mêmes 
Aut,  et  s'écouleront  naturellement  par  la  bouche  entr'ouverte  ou 
larines. 

eultation  œsophagienne.  —  Nous  savons  déjà  quelles  sont  les 
physiologiques  de  ce  mode  d'exploration,  et  que  tout  ce  que  nous 
jssons,  tant  à  l'état  normal  que  dans  les  cas  pathologiques,  repose 
exclusivement  sur  les  recherches  de  W.  Hamburger.  Voici,  pour 
tions  anormales,  un  résumé  rapide. 

,  dans  l'auscultation  de  la  déglutition,  à  apprécier  :  le  ton  ou 
[u  bruit  entendu,  la  forme  du  bol  liquide  dégluti,  Vénergie  des 
ons  de  1  œsophage,  la  rapidité  de  l'acte  de  la  déglutition  œsopha- 
3t  la  direction  suivie  par  la  masse  liquide. 

.  peut  manquer  en  partie  ou  complètement  ;  il  cessera  brusque- 
is  le  cas  de  rupture  de  l'œsophage  ou  si  un  corps  étranger  obstrue 
it.  Il  en  sera  de  même  pour  un  rétrécissement  ou  pour  un  di- 
. 

lérations  dans  la  qualité  du  ton  ou  du  timbre  sont  fréquentes.  Si 
3use  a  perdu  son  poli,  on  entendra  un  bruit  de  frottement,  ana- 
i  frottement  pleural  ou  péricardique.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
lation  diphthéritique,  dans  les  végétations  polypiformes,  les  ulcé- 
rofondes,  et  même  lorsqu'il  y  aura  une  éruption  variolique  con- 
ans  l'œsophage. 

devient  sifflant  dans  les  ruptures,  dans  le  cas  où  un  orilice  fistu- 
communiquer  le  conduit  avec  une  cavité  voisine,  et  aussi  dans 
sissements  spasmodiques?  Une  fausse  membrane  qui  se  détache 
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donnera  lieu  à  un  bruit  de  frôlement  ou  de  frou-frou.  Le  timbre  est  mé- 
tallique lorsqû*il  existe  un  pneumothorax  à  gauche.  On  entend  de  gros 
râles  muqueux,  de  véritables  gargouillements  dans  la  dilatation  de  1  œso- 
phage, dans  les  rétrécissements  calleux,  dans  les  paralysies,  dans  les 
catarrhes  chroniques,  avec  ulcération,  œdème  et  gonflement  de  la  tunique 
muqueuse.  Le  bruit  de  régurgitation  s'entend  dans  Tœsophagisme  et  dans 
les  rétrécissements,  alors  que  la  tunique  musculeuse  a  conservé  toute  son 
énergie.  Le  bruit  de  râpe,  produit  surtout  par  l'exploration  au  moyen  de  h 
sonde,  en  même  temps  que  l'on  ausculte,  indique  avec  plus  de  précision 
le  siège  de  la  lésion. 

Parmi  les  autres  caractères  du  son,  il  n'y  a  guère  d'important  à  noter 
que  ceux  qui  révèlent  la  direction  du  mouvement  œsophagien,  et  qui  se 
rapporte  par  conséquent  à  la  régurgitation,  Celle^i  se  montre  sous  deux 
formes,  suivant  que  la  masse   déglutie   remonte  jusque  dans  la  Gavité 
buccale,  ou  suivant  qu'elle  s'arrête  en  route.  Cette  régurgitation  incom- 
plète ne  peut  guère  être  appréciée  que  par  l'auscultation;  elle  permet 
parfois  de  diagnostiquer  un  rétrécissement  au  début.  Quant  à  l'autre,  qui 
participe  plus  ou  moins  de  la  ruminatioUy  lorsqu'elle  se  fait  lentement  cl 
à  plusieurs  reprises,  elle  est  l'un  des  meilleurs  indices  de  la  dilatation  de 
l'œsophage.  Est-elle  plus  rapide,  on  devra  songer  à  une  obstruction  pir 
un  corps  étranger,  à  l'œsophagisme,  à  un  rétrécissement  qui  commenoe. 
L'application  de  ces  données  à  l'une  des  lésions  les  plus  importantes  de 
l'œsophage,  le  rétrécissement,  en  montre  bien  la  valeur  réelle.  Hamburger 
admet  trois  degrés  progressifs,  ou  stades,  de  cette  aiïrction.  Dans  le  pre- 
mier stade,  alors  qu'il  n'y  a  encore  qu'un  boursouflement  de  la  muqueuse, 
la  déglutition  du  bol  alimentaire  est  seulement  ralentie.   S'il  s'agit  de 
liquide  avalé,  l'air,  refoulé  d'abord  vers  le  cardia,  remonte  en  traversant  b 
colonne  fluide  et  en  produisant  plusieurs  bulles  que  l'auscultation  peut 
seule  faire  constater.  A  ce  moment,  le  cathétérisme  ne  donnerait  encore 
aucun  renseignement  bien  précis. 

Au  second  degré,  le  rétrécissement  est  plus  accusé;  la  muqueuse  est 
épaissie  par  un  exsudât,  la  contraction  réflexe  des  fibres  musculaires  est 
déjà  plus  prononcée.  Dans  ces  conditions,  ce  n'est  plus  seulement  une  ot 
quelques  bulles  qui  éclatent,  c'est  un  véritable  gargouillement  que  l'on 
entend.  Cependant,  la  dysphagie  n'est  pas  encore  très-sensible,  et  il  im- 
porte de  reconnaître  le  mal  à  une  piériode  où  il  est  encore  facilement 
curable. 

Lorsque,  dans  le  troisième  stade,  le  rétrécissement  se  trouve  confirmé 
et  qu'il  est  plus  ou  moins  serré,  ce  sont  des  bruits  de  régurgitation  sonore 
que  l'on  entend;  et  bien  que  l'aflection,  révélée  par  la  dysphagie,  par  le 
cathétérisme,  etc.,  ne  soit  plus  douteuse,  on  trouve  encore,  par  l'emploi 
de  l'auscultation,  des  renseignements  utiles  sur  le  siège,  sur  la  forme  da 
rétrécissement,  sur  l'existence  d'une  dilatation  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment, etc.;  et  on  peut  aussi  apprécier  les  résultats  du  traitement  entrepris. 
*ous  aurons,  du  reste,  l'occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  par  la  suite. 
^  Cathétérisme  œsophagien.  —  Le  cathétérisme  de  l'cesophage  se  pm- 
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]uedans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances.  Tantôt,  c'est  dans  un  r 
tt  d  exploration,  pour  savoir  s'il  existe  un  rétrécissement  du  conduit,  et 
lei  est  le  degré  de  la  constriction.  Tantôt,  on  va  à  la  recherche  d'un 
irps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage,  pour  le  ramener  au  dehors  ou  pour 
pousser  dans  l'estomac.  Tantôt  encore,  par  une  sonde  creuse,  on  porte 
iDS  cet  estomac  des  aliments  liquides  qui  ne  sauraient  y  pénétrer  autre- 
enl  :  par  exemple,  chez  certains  aliénés  monomanes.  Inversement,  et  au 
oyen  de  la  pompe,  on  aspire  dans  le  ventricule  des  liquides  toxiques  ou 
albisants.  Tantôt  enKn,  le  cathéter  est  destiné  à  combattre  un  rétrécis- 
ment  spasmodique  ou  organique,  ou  bien  à  exercer  une  action  topique 
ir  une  lésion  de  l'organe. 

On  comprend  quelle  variété  doivent  présenter  les  instruments,  sondes, 
ithéters*  pinces,  crochets,  etc.,  pour  ces  différents  cas.  Nous  aurons  à 
iidiquer  à  propos  de  chaque  application  particulière.  Pour  le  moment, 
ayant  à  parler  que  du  cathétérisme  explorateur,  nous  supposerons 
instrument  le  plus  simple,  une  tige  flexible,  de  baleine  ou  d'argent,  par 
ceinple,  terminée  par  une  olive  d'ivoire,  de  volume  variable.  Alors  l'opé* 
ilîon  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  L'instrument  peut  être  introduit 
vt  les  narines  ou  par  la  bouche.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  facile  ;  il  con- 
enl  surtout  pour  une  action  rapide;  tandis  que  l'autre  s'applique  lorsque 
i  sonde  doit  demeurer  assez  longtemps  en  place,  pour  nourrir  un  malade 
irticuliërement.  Si  l'on  emploie  la  voie  de  la  bouche,  le  cathéter,  soutenu 
wm  extrémité  par  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  est  porté  hardi* 
lent  jusqu'au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  S'il  est  courbe, 
I  concavité  regardera  en  bas  ;  s'il  est  rectiligne,  il  s'infléchira  en  rencon- 
«nt  l'obstacle  indiqué  et  parce  qu'il  est  flexible  lui-même,  et  il  se 
drtera  tout  naturellement  dans  la  direction  de  lœsophagcr  il  suffira 
isuite  de  pousser  légèrement  devant  soi,  pour  voir  l'instrument  s'engager 
ins  le  conduit,  et  descendre  peu  à  peu  vers  l'estomac.  Il  faut  savoir  qu'à 
état  normal  il  existe  des  points  d'arrêt  contre  lesquels  la  pointe  de  l'in- 
rument  peut  venir  se  heurter  :  à  rentrée  même  du  conduit;  puis  un  peu 
lus  bas,  à  cause  de  la  déviation  à  gauche  de  l'œsophage,  et  si  on  néglige 
incliner  l'instrument  dans  cette  direction  ;  encore,  au  point  d'intersection 
rec  l'aorte,  vers  la  troisième  ou  quatrième  vertèbre  dorsale;  et,  enfin,  à 
traversée  du  diaphragme,  si  le  passage  a  lieu  au  moment  d'une  inspi- 
ition.  Mais  ces  résistances  ne  sont  jamais  sérieuses,  et  ne  sauraient 
mner  le  change  avec  un  obstacle  réel  :  rétrécissement,  corps  étranger, 
vertîcules.  C'est  alors  que  l'exploration  au  moyen  du  cathétérisme  don- 
sra  les  résultats  qu'on  en  attend.  On  appréciera  la  profondeur  à  laquelle 
!  trouve  le  point  d'arrêt  ou  la  voie  de  déviation,  la  hauteur  du  rétré- 
ssement,  la  fixité  ou  la  mobilité  du  corps  étranger,  la  nature  souple  ou 
odulaire  de  la  constriction,  le  déplacement  du  conduit  vers  la  droite  ou 
îFS  la  gauche;  et,  enfin,  sachons  que,  pour  pratiquer  l'opération  de 
esophagotomie,  il  sera  bon  de  se  servir  d'un  cathéter  pour  indiquer,  en 
isant  saillir  son  extrémité  sous  la  peau,  en  quel  point  il  faudra  pra- 
|uer  l'incision  qui  doit  conduire  dans  la  cavité  de  l'organe. 
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Nous  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans  faire  mention  d'un  tniTail  qui 
traite  spécialement  des  différents  modes  d'exploration  de  Toesopliage 
(Sainte-Marie,  1875).  Il  y  est  particulièrement  question  du  cathétéhsme 
simple;  de  l'emploi  d'un  miroir  pharyngien,  constitué  à  Tétat  d'ono/^n- 
goscope;  d'un  œsophago mètre,  formé  d'une  ampoule  de  caoutchouc  fixée  à 
rextrémité  d'un  cathéter  flexible,  et  dont  les  différents  degrés  de  pressioo 
sont  transmis  dans  un  tube  de  verre  recourbé,  et  accusés  par  le  iiiTeta 
variable  d'un  liquide  coloré.  Ces  mouvements  sont  peiit-éire  de  nature  à 
être  enregistrés  graphiquement.  Enfin,  l'auteur  décrit  le  résonnateur  de 
Guyon  pour  la  constatation  des  corps  étrangers,  et  étudie  les  résultats  de 
VauscuUation  indirecte  et  directe,  dans  leurs  caractères  normaux  et 
anormaux. 

Pour  le  surplus  nous  renvoyons  au  chapitre  des  corps  étrangers  et  des 
rétrécissements  de  l'œsophage,  où  ces  moyens  d'action  recevront  leur 
principale  application. 

i.  Anomalies  et  vices  de  conformation  db  l'oesophage.  — L'œsophifse 
se  développe  d'une  façon  indépendante,  entre  le  vestibule  pharyngo-larvnjDé 
et  l'estomac,  dans  ce  qu'on  appelle  la  fovea  cardiaeay  au  moyen  d'u 
blastème  spécial.  I/abouchement  à  chaque  extrémité  se  fait  ensuite  pour 
établir  la  continuité  du  tube  digestif.  Suivant  quelques  auteurs  même,  Toko- 
phage  résulterait  de  l'adjonction  do  deux  vésicules  allongées,  et  mises  boë 
à  bout  on  communication  par  la  destruction  de  la  cloison  intermédiaire. 
(iOs  divers  détails  donnent,  par  avance,  une  idée  des  anomalies  el  vion  et 
conformation  que  peut  présenter  l'œsophage,  et  dont  nous  allons  citer  qwi- 
ques  exemples  parmi  les  plus  remarquables. 

l""  Une  fille,  venue  à  terme  et  bien  conformée  en  apparence,  vomissiil 
tout  le  laitqu'elle  prenait  Elle  mourut  le  quatrième  jour.  A  l'autopsie^  « 
trouva  Tœsophage  terminé  en  cul-de-sac  vers  la  bifurcation  de  la  trachée- 
artère,  à  quatorze  lignes  au-dessous  du  pharynx.  Un  ligament  semhiU 
continuer  l'organe  jusqu'à  l'estomac.  L'estomac  présentait  lui-même  mt 
anomalie  des  plus  rares  que  nous  avons  signalée  en  son  lieu  (t.  Xi\\pL  I5l)b 
(Pagenstecher,  18:29.) 

i*  Œsophage  interrompu  dans  sa  partie  moyenne,  la  partie  supérinv^ 
se  terminant  en  cul-de-sac,  et  l'inférieure  s'ouvrant  dans  la  trachée-arim. 
(Padieu,  18:i^>.) 

[Y"  Une  |)etite  fille,  venue  à  terme  et  sans  vice  de  conformation  extérieff. 
rejetait  le  lait  à  mesure  qu'elle  tétait.  Le  cathétérisme  de  l'oesophage,  pn- 
tiqué  durant  la  vie,  démontra  que  cet  organe  était  imperforé.  La  mort  sor- 
vint  le  septième  jour.  On  trouva  l'œsophage  se  terminant  en  cul-de-«c 
pres(|u'à  son  origine.  En  réalité,  il  n'en  existait  aucune  trace.  L'orifice  ctf- 
diaque  de  l'estomac  était  oblitéré.  (Mellor,  18iO.) 

i*  Sur  un  (Mifant  mort  le  douzième  jour  après  sa  naissance  avec  tous  to 
indices  (le  Tinanition,  on  trouva  l'extrémité  pharvngée  de  l'œsopiiaps^ 
tenninant  en  eul-de-sac  à  un  pouce  de  son  origine.  L'extrémité  stomaolf 
s'ouvrait  dans  la  trachée.  Par  cette  voie  les  liquides  de  l'estomac  poufiie^ 
refluer  vers  lextérieur.  Une  ligne  de  communication  semblait  existerenlre  |^ 


ŒSOPHAGE.  —  ANOMAUES  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DE  L'OBSOPHAGE.     339 

les  deux  segments  oesophagiens,  mais  sous  ia  forme  d'un  cordon  imper- 
foré.  (D'  Quain,  1852.) 

5*  Un  jeune  garçon,  qui  vomissait  tout  ce  qu'il  tétait,  et  qui  avait  ia  res- 
piration difficile,  mourut  le  cinquième  jour  après  sa  naissance.  A  l'au- 
topsie, l'œsophage  offrait  une  imperforation  à  4  centimètres  et  demi  de 
son  origine.  Le  bout  inférieur  s'ouvrait  dans  la  trachée  sur  sa  face  posté- 
rieare,  à  1  centimètre  de  sa  bifurcation.  A  Textérieur,  la  conformation 
paraissait  normale.  (Boucher,  1868.) 

A  l'occasion  de  ce  dernier  fait,  MM.  Guéniot,  Tamier,  et  R.  Blache  ont 
rapporté  des  cas  analogues  et  signalé  l'asphyxie  qui  accompagne  la  suc- 
cion dans  l'acte  de  téter. 

6*  Chez  un  enfant  à  terme,  qui  vomissait  ce  qu'il  prenait,  le  cathétérisme 
démontra  une  oblitération  de  l'œsophage  siégeant  à  12  centimètres  du  bord 
gingival  supérieur.  L'enfant  mourut  le  septième  jour.  L'œsophage  se  ter- 
minait effectivement  en  cul-de-sac,  à  4  centimètres  au-dessous  du  larvnx, 
i  2  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Là,  le  conduit 
sonblait  se  continuer  à  la  façon  d'un  ligament,  et  traversait  le  diaphragme 
pour  s'aboucher  dans  l'estomac.  Le  bout  inférieur  était  perméable  et  s'ou- 
vrait dans  la  trachée  vers  sa  bifurcation.  (Ch.  Périer,  1873.) 

7*  Un  enfant,  parmi  de  nombreux  vices  de  conformation,  présentait  une 
Imperroration  du  pharynx  et  une  fistule  trachéo-œsophagienne,  qui  consti- 
tuaient des  cas  non  moins  graves  que  ceux  qui  existaient  d  autre  part  : 
pseudencéphalie,  bec  de  lièvre  double,  mains  et  pieds  bots,  ectrodactylie 
de  la  main  gauche  et  polydactylie  du  pied  droit,  absence  d'organes  géni- 
taux externes  et  internes  et  d'orifice  anal.  (Pinard,  1873.) 

8*  Un  autre  enfant,  atteint  également  de  divers  vices  de  conformation,  tels 
que  :  absence  de  radius,  mains-botes,  pouce  et  index  nianqiïhnt,  anus  ini- 
perforé,  rendait  des  urines  claires,  mais  accompagnées  de  gaz,  et  vomis- 
sait tout  ce  qu'il  tétait.  On  pratiqua  un  anus  artificiel;  mais  les  vomisse- 
ments continuèrent,  et  l'enfant  mourut  au  bout  de  deux  jours.  A  l'autopsie, 
on  trouva  l'œsophage  se  terminant  en  cul-de-sae,  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  son  origine.  La  trachée  était  partagée  en  deux  branches,  dont 
l'une  allait  à  l'estomac,  représentant  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 
(Polaillon,  1875.) 

On  voit  dans  ce  qui  précède  qu'à  des  degrés  divers  toutes  ces  anomalies 
se  rattachent  au  même  type.  L'œsophage  se  développant  d'une  façon  in- 
dépendante conserve  plus  ou  moins  cette  indépendance,  suivant  qu'il 
8*abouche  ou  non,  en  haut  et  en  bas,  avec  les  sections  adjacentes  du  tube 
digestif,  dont  il  est  appelé  c^  assurer  la  continuité.  Il  peut  encore  être  per- 
méable en  partie,  ou  ne  l'être  pas  du  lout,  alors  qu'il  ne  se  présente  plus 
que  comme  un  cordon  ligamenteux  tendu  entre  le  pharynx  et  l'estomac. 
Enfin  les  rapports  naturels  entre  l'œsophage  et  les  voies  respiratoires,  qui 
se  montrent  dans  l'anatomie  de  développement  à  la  façon  d  un  bourgeon- 
nement des  voies  digestives  supérieures,  nous  expliquent  ces  cas  où  l'œso- 
phage réduit  à  son  segment  gastrique  s'ouvre  d'autre  part  dans  la  trachéo 
qui  le  continue  pour  ainsi  dire  jusqu'en  haut.  Cette  sorte  decommunica- 
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lion  coexiste  parfois  avec  un  œsophage  complet  et  perméable,  et  constitue 
une  forme  de  fistule  œsophago-trachéale  qui  permet  le  reflux  des  matières 
dégluties  dans  les  voies  aériennes,  et  amène  la  mort  de  renhnt  par 
asphyxie. 

3.  Lésions  traumatiques  de  l'œsophage.  —  Sous  ce  titre  on  peut  com- 
prendre les  nombreux  cas  où  toute  violence  extérieure  vient  porter  atteinte 
à  rintégrité  de  Tœsophage  :  les  plaies  simples,  accidentelles  ou  provoquées 
par  le  chirurgien,  la  ligature  même  pratiquée  par  le  physiologiste  chez  Ie9 
animaux  en  expérience,  la  résection  d'une  portion  du  conduit,  la  déchi- 
rure ou  la  rupture  des  tuniques  arrivées  dans  Texploration  de  Torgane  oa 
par  un  eflbrt  excentrique,  enfin  les  difl'érentes  sortes  de  brûlures,  appar- 
tiennent à  notre  sujet.  Les  corps  étrangers,  si  intéressants  à  connattre, 
nous  occuperont  à  part. 

i""  Plaies  simples.  Œsophagotomie.  —  Lossophagotomie,  ou  la  section  de 
Tœsophage  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique,  nous  représente  une 
plaie  dudit  conduit  dans  toute  sa  simplicité.  On  distingue  deux  sortes 
d'oesophagotomie  :  Vexteme  et  Vinteme.  La  première  consiste  dans  une 
ouverture  longitudinale  pratiquée  sur  fa  portion  cervicale  du  tube  œso- 
phagien, là  où  il  est  le  plus  accessible  au  chirurgien.  Nous  savons  déjà  que 
c  est  sur  le  côté  gauche  du  cou,  en  un  endroit  où  Torgane  déborde  dans  ce 
sens  la  trachée-artère,  que  la  section  doit  être  faite.  Quant  aux  règles  i 
suivre  dans  la  pratique  decelte  opération,  et  à  l'étendue  qu'il  faut  donner 
à  rincision,  tout  cela  varie  suivant  le  but  qu  on  se  propose. 

Le  plus  souvent  Tœsophagotomie  sert  à  1  extraction  de  quelque  corps 
étranger  arrêté  dans  les  voies  digestives  supérieures.  Dans  ce  cas,  à  peine 
le  but  est-il  atteint,  que  la  plaie  se  referme  rapidement,  et  en  dehors  de 
toute  complidàtion.  Il  faut  admettre  que  l'opérateur  a  su  éviter  la  lésioo 
des  artères,  veines  ou  nerfs  qui  côtoient  Torgane  intéressé  dans  son  trajet 
cervical.  (Castresana,  1859.  iVlenzel,  1871.) 

Il  est  plus  rare  de  voir  sectionner  l'œsophage  au-dessous  d'un  rétrécisse- 
ment organique  occupant  sa  partie  la  plus  élevée,  et  d'établir  une  ouver* 
ture  par  laquelle  on  alimente  le  malade.  (Menzel,  1871.) 

De  toute  façon,  on  aurait  tort  de  se  priver  du  secours  d'une  sonde  des- 
tinée à  faire  saillir  l'œsophage,  suivant  le  procédé  de  Giraud  et  de  Vacca. 
pour  bien  marquer  le  point  où  l'on  veut  pratiquer  Torifice  artificiel, 
quelle  qu'en  soit  la  destination.  (L.  Félix  Terrier,  1870.) 

Vœsophagotomie  interne  est  une  section  limitée  de  l'œsophage  qui  se 
pratique  de  dedans  en  dehors,  à  la  façon  des  procédés  les  plus  ordinaires 
de  l'uréthrotomie,  et  pour  vaincre  un  rétrécissement,  sinon  infranchis- 
sable, au  moins  non  dilatable.  Les*  tentatives  les  plus  suivies  et  les  plus 
heureuses  relatives  à  cette  pratique  datent  pour  ainsi  dire  de  nos  jours. 
Dolbeau  a  eu  l'occasion  d'appliquer  cette  méthode  dans  plusieurs  circon- 
stances et  avec  succès  (1870).  Il  s'est  servi  à  cet  eiïet  d'une  sonde  terminée 
par  une  petite  olive  qui  masque  deux  lames  latérales;  celles-ci  ne  se  déve- 
loppent qu'au  retour,  après  que  l'olive  a  eu  dépassé  le  rétrécissement  : 
c'est,  ainsi  que  le  dit  l'auteur,  une  œsophagotomie  rétrograde.  L'opéralioB 
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est  exempte  de  douleur  et  d'hémorrhagie.  On  obtient  facilement,  grâce  à 
elle,  et  du  premier  coup,  une  dilatation  de  1  centimètre  de  diamètre.  Dans 
deux  cas  où  cette  œsophagotomie  a  dû  être  pratiquée,  et  dans  des  condi- 
tions très-analogues,  le  succès  a  été  complet. 

De  son  côté,  U.  Trélat  (1870)  a  employé  la  méthode  des  incisions  mul- 
tiples; et,  à  l'aide  d'un  instrument  particulier,  il  a  obtenu  en  une  seule 
lois  une  dilatation  de  12  millimètres. 

Enfin,  plus  récemment  encore,  Tillaux  (1873)  a  dû  pratiquer  Tœsopha- 
gotomie  interne  pour  un  rétrécissement  fibreux,  qui  siégeait  à  Tunion  de 
Tœsophage  et  du  pharynx,  et  survenu  dix  ans  après  que  le  malade  avait 
aYalé  un  liquide  caustique.  La  section  de  la  coarctation  permit  ensuite  de 
compléter  la  dilatation  au  moyen  d'olives  progressivement  croissantes.      e 

Les  plaies  accidentelles  de  l'œsophage  se  rencontrent  rarement  à  l'état    , 
isolé.  Elles  figurent  le  plus  souvent  parmi  les  lésions  traumatiques  et  com- 
plexes du  cou.  On  a  signalé,  par  exemple,  les  plaies  longitudinales  dans  le 
cas  de  trachéotomie  malheureuse.  C'est  alors  qu'on  a  vu  la  section  atteindre 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Les  plaies  transversales  sont  produites  oixli- 
nairement  dans  le  fait  de  se  couper  la  gorge  et  dans  un  but  de  suicide. 
Enfin,  arrivent  toutes  les  plaies,  avec  leurs  variétés  et  leurs  caractères 
indéfinis,  en  cas  de  duel  et  comme  blessures  de  guerre.  Toutes  ces  lésions 
umX  faites  de  dehors  en  dedans;  il  est  bien  plus  rare  de  les  voir  se  pro-   ) 
duire  de  dedans  en  dehors.  Il  faudrait  pour  cela  supposer  un  corps  étran-  ^ 
ger  hérissé  d'aspérités,  et  qui,  étant  avalé,  viendrait  à  perforer  le  conduit 
qu'il  parcourt. 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  tous  ces  cas.  On  sera  édifié  à 
leur  égard,  en  consultant  le  travail  que  leur  a  consacré  P.  Horteloup,  dans 
sa  thèse  pour  l'agrégation  (1869).  Ces  plaies  y  sont  considérées  tantôt 
isolément,  et  tantôt  dans  leurs  rapports  avec  les  autres  désordres  trauma-    ^ 
tiques  de  la  mémo  région.  Leurs  causes  étant  connues,  il  y  a  peu  de  chose 
à  dire  de  leurs  symptômes;  l'écoulement  habituel  de  la  salive  par  la  solu- 
tion de  continuité  extérieure,  et  surtout  d'une  certaine  quantité  des  ma-  ( 
tières  dégluties,  ne  laisse  guère  de  doute  sur  l'existence  d'une  perforation  ^ 
traumatique  de  l'œsophage. 

Il  y  a,  du  reste,  à  distinguer  suivant  que  la  plaie  est  étroite  et  suivant 
qu'elle  est  large.  Dans  la  première  circonstance,  on  conçoit  qu'une  effu- 
sion hors  du  conduit  n'est  pas  inévitable.  Dans  l'autre  cas,  au  contraire, 
l'issue  des  produits  de  la  déglutition  se  fait  largement,  soit  au  dehors,  si  la 
plaie  siège  au  cou,  soit  dans  le  médiastin  ou  dans  l'une  ou  l'autre  plèvre, 
si  elle  affecte  l'œsophage  dans  son  parcours  thoracique.  Il  est  évident  que 
le  danger  devient  alors  très-grand,  surtout  pour  ce  dernier  cas  ;  car  une 
section  de  l'œsophage  au  cou,  même  complète,  peut  être  suivie  de  gué- 
rison,  ainsi  qu'en  témoigne  un  fait  rapporté  par  S.  Henschen  (1874),  dans 
lequel  la  trachée  elle-même  avait  été  entièrement  divisée. 

Une  blessure  de  l'œsophage  se  présente  parfois  sous  un  autre  aspect  qui 
en  rend  le  diagnostic  assez  difficile.  Tel  est  ce  cas  de  L.  Sauvage  (1833), 
dans  lequel  un  militaire  reçut  en  duel  un  coup  de  fleuret  dans  la  poitrine. 
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Le  blessé  éprouva  des  vomissenienls  sanguinolents,  puis  de  ladifBcalté  pour 
uriner,  en  un  mot,  plusieurs  symptômes  cholériformes.  Il  finit  par  guérir; 
néanmoins  il  n  est  pas  douteux,  en  présence  du  sang  qui  se  montra  parmi  les 
matières  vomies,  que  Tœsophage  n'ait  été  intéressé  par  le  coup  de  fleuret. 
''  Le  pronostic  des  plaies  de  Tœsophage  est  donc  très-inégal.  Le  traite- 
^  ment  se  conçoit  de  lui-même  :  Abstinence  de  toute  boisson  et  de  tout 
aliment;  le  malade  évitera  même  d'avaler  sa  salive.  On  emploiera  la  sonde 
œsophagienne,  s*il  le  faut,  pour  introduire  les  liquides  dans  Testomac.  Les 

/  calmants,  la  saignée,  seront  mis  en  usage,  et  suivant  le  besoin.  Une  oodii* 
sion  directe  serait  pratiquée  en  cas  de  plaie  de  l'oesophage  au  cou.  La 
suture  pour  une  solution  de  continuité  récente,  Tautoplastie  pour  une 

^  perte  de  substance  entraînant  une  fistule  oesophago-cutanée,  auraient  leur 
emploi  suivant  les  circonstances. 

Â  l'occasion  des  plaies  de  Tœsophage,  artificielles  ou  spontanées,  il  v  a 
lieu  de  mentionner  le  fait  de  la  résection  de  cet  organe.  Le  cas  où  cette 
opération  serait  indiquée  ne  s'est  pas  encore  rencontré  chez  Thomme; 
mais  les  expériences  de  Th.  Billroth  (1870)  sur  les  chiens  ont  démontré 
qu'à  la  suite  d'une  destruction  relativement  assez  étendue  du  tube  oeso- 
phagien le  rétablissement  de  sa  continuité  ne  serait  pas  impossible. 

2*  Déchirure,  rupture  de  Vœsophage,  —  Il  est  peut-être  subtil  d'établir 
une  diiïérence  entre  ces  deux  termes  que  les  auteurs  prennent  souvent 
l'un  pour  l'autre.  Cependant  la  déchirure  semble  plutôt  produite  par  une 
distension  excentrique  du  conduit,  et  la  rupture  résulterait  d'une  diduction 
violente  exercée  dans  le  sens  longitudinal  du  même  organe.  Du  reste,  il  ne 
peut  être  ici  question  que  des  lésions  de  cette  nature  survenues  par  action 
traumatique,  les  parois  de  l'œsophage  étant  supposées  saines;  autrement 
le  cas  rentrerait  dans  la  catégorie  des  mêmes  lésions  d'ordre  pathologique 
dont  il  sera  traité  plus  tard.  Voici  l'indication  de  quelques  faits  rapportés 
par  diiïérents  auteurs. 

/    Saucerottc  (185:^)  a  publié  des  remarques  sur  un  cas  de  déchirure  de 

/l'œsophage,  consécutive  à  des  tentatives  d'exploration   de   ce   conduit, 

/  chez  une  femme  qui  croyait  avoir  avalé  un  petit  os  de  lapin.  L'instrument 

I  de  Graefe,  employé  sans  doute  avec  trop  de  violence,  amena  une  déchirure 

i  de  l'œsophage  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoîde.  La  malade  mourut.  On 

/  constata  l'existence  d'une  perforation  de  10  millimètres  de  diamètre;  elle 

i  alioutissait  à  un  cuUde-sac  extérieur  dans  lequel  les  substances  avalées 
s'étaient  accumulées.  On  ne  trouva  pas  de  corps  étranger. 

Chez  un  homme  de  trente-cinq  ans,  dont  l'histoire  est  rapportée  par 
J.  J.  Charles  (1870),  et  qui  faisait  abus  des  alcooliques,  il  se  produisit,  aa 
milieu  d  efforts  de  vomissements,  une  rupture  intérieure  :  un<'  douleur 
vive,  de  la  dyspnée,  une  soif  extrême  précédèrent  la  mort  qui  survint 
sept  heures  et  demie  après  le  début  des  accidtmts.  L'œsophage  présentait, 
à  2  pouces  au-dessus  du  diaphragme,  une  ouverture  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  qui  aboutissait,  d'autre  part,  dans  la  plèvre 
gauche.  Par  cet  orifice,  s'était  fait  un  épanchement  d'un  liquide  épais  et 
noirâtre,  dont  la  quantité  fut  évaluée  à  deux  litres  et  un  quart.  Diverses 
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hypolbèses  furent  mises  en  avant  pour  expliquer  cet  accident  ;  mais  on 
-considéra  comme  plus  probable  que  Tœsophage  devait  oiïrir  antérieurement 
les  lésions  propres  à  Talcoolisme  chronique,  qu'il  se  rompit  au  point  le 
plus  ramolli  sous  les  efforts  du  vomissement,  et  que  les  altérations  aug- 
mentèrent encore  après  la  mort.  La  même  interprétation  est  applicable 
aux  divers  faits  que  Tauteur  rapporte  à  l'occasion  du  sien,  et  pourra  tou- 
jours se  soutenir  dans  les  mêmes  circonstances.  Sans  insister  sur  les 
détails  des  observations  analogues  qui  ont  été  publiées,  nous  nous  borne- 
rons à  citer  les  faits  de  Meyer  (1859),  et  de  James  Bailey  (1873).  Quant 
4IU  cas  beaucoup  plus  ancien  de  Bouillaud  (1823),  il  est  trop  complexe  pour 
-élre  instructif;  et  d'ailleurs  la  lésion  préalable  de  Tœsophage  n'est  que 
trop  probable  pour  que  nous  accordions  la  moindre  valeur  à  ce  récit 
{roy.  plus  loin  :  Perforation  Spontanée  de  l'œsophage). 

S*  Ligature  de  Vœsophage,  —  Nous  ne  pouvons  éviter  de  mention- 
ner au  moins  la  discussion  sérieuse  qu'a  soulevée,  à  l'Académie  de  méde- 
42ine,  en  1856,  la  question  de  la  ligature  de  l'œsophage  sur  les  animaux 
mis  en  expérience  par  les  toxicologistes;  car  les  points  nombreux  qui  ont 
été  agités  à  cette  occasion  démontrent  bien  l'importance  fonctionnelle  de 
l'œsophage  et  les  sympathies  qu'il  entretient,  soit  avec  le  reste  du  tube 
digestif*  soit  avec  l'économie  tout  entière.  Il  est  facile,  par  une  généralisa- 
lion  des  plus  légitimes,  d'étendre  à  Thom me  les  conséquences  qu'entraînent 
tes  lésions  d'un  organe  assez  bien  doué  sous  le  rapport  de  l'innervation. 

On  sait  que  les  toxicologistes,  Orfila  entre  autres»  pour  administrer  aux 
«biens,  qui  vomissent  si  facilement,  les  substances  sur  lesquelles  portait 
Texpérience,  ont  pris  l'habitude,  après  avoir  fait  ingérer  à  l'animal  ladite 
substance,  de  lier  l'œsophage  au  cou,  sans  se  préoccuper  autrement  des 
<effets  d'une  pareille  opération.  Mais  Bouley  et  Uaynal,  en  1856,  à  la  suite 
d'essais  nombreux  et  étudiés  à  ce  point  de  vue  particulier  de  la  ligature, 
ont  déclaré  que  cette  circonstance  apportait  dans  l'expérience  une  pertur- 
bation telle  que  le  fait  principal  devenait  la  ligature,  et  Taccessoire  l'inges- 
tion du  toxique. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  discussion  qui  s'est  élevée  à  ce  sujet,  et 
dont  on  retrouvera  les  éléments  dans  les  journaux  du  temps,  nous  nous 
bornerons  à  rappeler  les  principales  conclusions  que  Trousseau,  au  nom 
•d'une  commission  nommée  à  cet  effet,  a  formulées,  après  deux  ans  d'obser- 
vation et  d'attenle  (1858).  1"  En  premier  lieu,  il  est  acquis  que  la  ligature 
permanente  de  l'œsophage  entraîne  des  accidents  fâcheux  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  l'expérience  toxicologique;  ^^  la  mort  survient  même 
dans  les  neuf  dixièmes  des  cas;  elle  est  la  conséquence  d'abcès,  de  fusées 
purulentes,  de  dépôts  métastatiques,  etc.  ;  elle  se  produit  de  neuf  heures  à 
six  jours  après  l'opération  ;  3°  la  ligature  temporaire,  de  huit  à  quarante-huit 
heures  de  durée,  n'a  déterminé  la  mort  que  dans  trois  pour  cent  des  cas. 
Encore  faut-il  faire  la  part  des  effets  de  la  ligature  tant  qu'elle  persiste,  et 
ne  pas  les  mettre  sur  le  compte  du  toxique  essayé. 

La  ligature  permanente  de  Tœsophage  n'entraînant  pas  forcément  la 
mort,  il  peut  se  faire,  comme  dans  les  expériences  de  Sédillot  (1847),  que 
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la  continuité  de  l'organe  se  rétablisse  spontanément,  après  que  la  ligature 
a  achevé  d'en  opérer  la  section. 

La  seule  application  qu'on  puisse  faire  de  ces  résultats  à  rhomme,  est 
relative  à  ces  cas  de  coarctation  fibreuse  de  la  partie  supérieure  de  Tœso- 
phage  arrivée  à  un  degré  tel  que  Taccumulation  des  mucosités  dégluties 
en  amène  le  reflux  dans  le  larynx,  et  par  suite  cause  Tasphyxie,  confor- 
mément à  Texplication  que  Follin  (1856)  a  donnée  de  la  mort  chez  les  ani- 
maux h  qui  on  a  lié  Tœsophage. 

4**  Brûlures  de  l'œsophage,  —  Les  faits  de  brûlure  de  l'œsophage  par 
divers  caustiques  sont  extrêmement  communs  ;  mais  c'est  plutôt  dans  leurs 
conséquences  que  dans  leurs  résultats  immédiats  que  ces  causes  de  lésions 
méritent  d'être  appréciées.  Dans  les  premiers  moments  qui  suivent  Tin- 
gestion  d'un  caustique,  les  désordres  sont  trop  confus  pour  qu'on  ait  le 
loisir  de  distinguer  ce  qui  se  rapporte  particulièrement  à  l'œsophage,  à 
l'exclusion  des  symptômes  fournis  par  la  bouche,  le  pharynx  et  reslomac. 
Mais  plus  tard,  c'est  l'œsophage,  à  cause  de  sa  conformation  tubulée,  qui 
fera  de  préférence  sentir  ses  altérations,  puisque  celles-ci  se  traduiront 
sous  forme  de  rétrécissement  s'accusant  de  plus  eti  plus.  Sous  ce  rapport 
les  divers  caustiques  ont  une  action  qui  ne  varie  guère  qu'en  raison  do 
degré  de  concentration  qu'ils  possèdent.  Les  boissons  chaudes,  qui  pour- 
raient être  une  cause  si  fréquente  de  brûlures  de  l'œsophage,  ne  font  guère 
sentir  leur  influence  au  delà  du  pharynx;  et  alors  elles  ont  épuisé  leur 
calorique,  ou  bien  elles  sont  rejetées  avant  d'aller  plus  loin.  Il  n'en  est 
plus  de  même  des  caustiques  proprement  dits,  dont  les  effets  ne  se  déf^ 
loppent  que  peu  à  peu  et  ont  tout  le  temps  voulu  pour  attaquer  l'œsophage 
en  le  parcourant.  C'est  alors  que  sont  produites  des  escharifications,  ou  de 
simples  œsophagites  partielles,  qui  n'accusent  leurs  résultats  qu'à  la  longue, 
et  presque  toujours  à  la  suite  de  ce  qui  est  après  tout  la  guérison,  sous  b 
forme  d'une  coarctation  cicatricielle.  Il  faudrait  se  reporter  au  chapitre  des 
rétrécissements  de  l'œsophage,  pour  bien  saisir  cet  aspect  de  l'empoisonne- 
ment par  les  caustiques  et  apprécier  ses  conséquences  ultimes.  Pour  le  mo- 
ment, nous  nous  bornerons  à  l'énumération  des  cas  les  plus  authentiques 
de  cette  sorte  d'accidents  dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance. 

Empoisonnement  par  le  bleu  d'indigo  dissous  dans  l'acide  sulfuriqoe; 
mort  ail  bout  de  45  jours;  perforation  de  l'œsophage;  large  cicatrice  de 
l'estomac.  (Ilusson,  1836.) 

Hctrécissenient  de  l'œsophage  chez  un  enfant  de  deux  ans  qui,  trois  mois 
auparavant,  avait  avalé  de  la  potasse  du  commerce  liquéfiée  par  Tbumi- 
dité.  (lW»hier,  1837.) 

Kétrécissement  de  l'œsophnge,  quatre  mois  et  demi  après  l'ingestion 
d'une  solution  de  potasse  (eau  seconde).  (Boudet,  184i.) 

Rétréci ssement  de  l'œsophage  par  acide  sulfurique  concentré  (40  à 
60  grammes).  (Mazet,  1844.) 

Hétn'cisseinent  cicatriciel  de  l'œsophage  à  la  suite  d'un  empoisonnement 
par  Varide  nitrique;  fille  de  trente  ans;  mort.  (Moutard-Martin,  1845.). 

Observation  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  suivi  de  mort,  deux  ans 
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et  demi  après  Tingestion  accidentelle  d'une  solution  caustique  de  carbo- 
nate de  soude  impur  (lessive  des  marbriers)  ;  trois  rétrécissements.  (Di^W. 
Basham,  1850.) 

Traitement  par  la  sonde  et  guérison  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage, 
succédant  à  une  cautérisation  profonde  par  V acide  sulfurique.  (Wolf*  185!2.) 

Rétrécissement  de  Tœsophage  par  suite  d'empoisonnement  à  l'aide  de 
V acide  stUfurique.  (Péters,  1855.) 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une 
solution  affaiblie  d'acide  sulfurique;  mort  par  inanition.  Rapport  par  Mil- 
lard.  (Luton,  1856.)  ' 

Dysphagie  ancienne  à  la  suite  de  l'ingestion  de  lessive  des  savonniers: 
rupture  de  l'œsophage  dans  les  efforts  du  vomissement,  au  niveau  d'une 
ulcération  siégeant  à  trois  pouces  du  cardia.  (Meyer,  1859.) 
'  Rétrécissement  de  l'œsophage,  consécutif  à  l'ingestion  d'une  certaine 
quantité  d'eau  de  Javelle.  (Martineau,  1863.) 

Lésions  de  l'appareil  digestif  produites  par  un  empoisonnement  volon- 
taire, dû  à  un  mélange  d'acide chlor hydrique  et  azotique  (eau  régale);  deux 
rétrécissements  de  l'œsophage.  (Liouville,  1872.) 

Empoisonnement  par  V acide  nitrique;  teinte  ardoisée  et  brides  cicatricielles 
dans  les  portions  moyenne  et  inférieure  de  l'œsophage.  (Oucastel,  1872.) 

Nous  n'aurions  rien  à  ajouter  à  ce  qui  précède,  s'il  n'y  avait  pas  une 
indication  pratique  à  tirer  du  sujet  lui-môme;  en  ce  sens  que  l'emploi  de 
la  sdnde  œsophagienne,  fait  avec  beaucoup  de  prudence;  aura  doublement 
pour  but  de  nourrir  le  malade  en  attendant  que  les  lésions  produites  soient 
réparées,  et  de  combattre  les  coarctations  qui  dès  le  premier  moment 
tendent  à  faire  sentir  leur  effet.  Il  y  a  là  une  nécessité  à  laquelle  le  malade 
ne  demandera  pas  mieux  que  de  se  soumettre,  en  opérant  parfois  lui-même 
et  quotidiennement  le  cathélérisme  de  son  œsophage.  (Voy.  Rétrécissement^ 
de  t  œsophage,) 

4.  Corps  étrangers  de  l'oesophage.  —  Ce  chapitre  est  bien  l'un  des  plus 
importants  de  l'histoire  pathologique  de  l'œsophage,'  par  la  fréquence  des 
cas  observés,  par  la  nature  des  accidents  qui  en  résultent,  et  par  le  nombre 
et  l'ingéniosité  des  procédés  qu'on  a  imaginés  pour  les  extraire. 

Les  recueils  d'observations,  les  journaux  de  médecine,  les  traités  de  pa- 
thologie sont  remplis  de  faits  de  la  nature  de  ceux  qui  nous  occupent,  et 
dans  le  récit  desquels  la  curiosité  est  souvent  excitée  aux  dépens  de  l'in- 
térêt pratique.  Le  travail,  qui  est  toujours  resté  le  plus  complet  à  cet  égard, 
et  qu'on  n'a  jamais  manqué  de  citer  lorsque  l'occasion  s'en^est  présentée, 
est  le  mémoire  d'Hévin  (1743),  publié  parmi  ceux  de  l'Académie  royale  de 
chirurgie.  Ilévin  ne  se  borne  pas  à  raconter  les  cas  plus  ou  moins  curieux 
qu'il  a  rencontrés,  mais  il  indique  avec  soin  les  accidents  causés  par  ces 
corps  étrangers  et  les  moyens  capables  de  les  faire  disparaître.  Il  mentionne 
aussi  Tœsophagotomie,  dont  Gualtani  démontrait,  précisément  vers  la 
même  époque,  la  possibilité  pratique.  Sans  vouloir  reproduire  dans  tous  ses 
détails  l'œuvre  d'Hévin,  nous  allons  néanmoins  le  suivre  de  loin,  et  dire 
sur  ce  sujet  tout  ce  qui  peut  être  utile. 
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La  plupart  des  corps  étrangers  n'appartiennent  à  Toesophage  que  dans 
une  phase  de  leur  parcours.  Ils  ont  pu  d  abord  rester  fixés  vers  rextréaiité 
inférieure  du  pharynx;  puis  ils  descendent  plus  ou  moins  péniblement  le 
long  du  tube  œsophagien  ;  ils  arrivent  enfin  dans  l'estomac,  où  ils  séjour- 
nent quelque  temps  :  ensuite,  s'ils  ont  pu  franchir  le  pylore,  ils  parcourent 
tant  bien  que  mal  tout  l'intestin  ;  pour  finir  en  dernier  lieu  par  être  ex- 
pulsés au  dehors.  Ces  corps  étrangers  ne  rentrent  que  momentanément 
dans  notre  sujet.  Mais,  si  Ton  considère  que  l'oesophage  représente,  en 
somme,  la  partie  la  plus  étroite  des  voies  digestives,à  l'exception  peut-être 
des  orifices  pylorique  et  iléo-caecal,  qui  du  reste  sont  dilatables,  on  com- 
prendra que  les  plus  grandes  chances  d'arrêt  et  d  accidents  sont  pour  cette 
période  de  la  circulation  du  corps  étranger.  Il  arrivera  même  souvent  que 
toute  l'importance  pathologique  et  thérapeutique  du  cas  s'épuisera  par  it 
solution  de  la  difficulté  actuelle;  en  un  mot  la  qualité  de  corps  étranger 
n  existera  qu'à  l'égard  de  l'œsophage.  Nous  savons,  d'autre  part,  par  les 
données  anatomiques  que  nous  possédons,  que,  dans  la  continuité  de 
l'œsophage  lui-même,  il  y  a  des  points  qui  forment  plus  particulièremeol 
obstacle  ;  tels  sont,  d'abord,  l'entrée  même  de  l'œsophage,  là  où  il  s'aboucbe 
avec  le  pharynx  ;  puis,  au  niveau  de  l'intersection  de  la  bronche  gauche,  à 
la  rencontre  des  deux  cônes  œsophagiens  ;  enfin,  au  passage  du  diaphragme, 
où  se  trouve  la  possibilité  d'un  rétrécissement  actif,  intermittent  ou  spas- 
modique  {voy.  plus  haut.  Physiologie  de  l'œsophage^  p.  328). 

La  nature,  la  forme  et  les  dimensions  du  corps  étranger  jouent  un  r^e 
prépondérant  dans  la  question  que  nous  agitons.  Tel  corps  fait  obslade 
par  ses  proportions  trop  considérables,  sans  être  autrement  imisible, 
comme  une  bouchée  trop  grosse  d'un  aliment  incomplètement  mâché;  td 
autre  par  ses  aspérités  qui  l'arrêtent  à  chaque  pas,  et  le  fixent  plus  o« 
.  moins  fortement  aux  parois  de  l'organe,  une  épingle,  par  exemple.  Enfin 
il  en  est  qui  se  montrent  avec  ces  deux  inconvénients  réunis  :  alors  ce  sont 
tous  les  objets  possibles,  et  quelquefois  les  plus  imprévus,  qui  deviennent 
corps  étrangers. 

Vénumération  pure  et  simple  des  objets  rencontrés  dans  les  conditions 
actuelles  serait  fastidieuse  et  stérile,  si  on  ne  les  rattachait  pas  à  la  circoih' 
stance  qui  les  a  constitués  à  l'état  de  corps  étrangers. 

En  premier  lieu,  Valimentation  est  une  occasion  bien  naturelle  et  très- 
fréquente  de  corps  étrangers  dans  Tœsophage,  puisque  la  déglutition  intro- 
duit journellement  et  aveuglément  tout  ce  qui  est  présenté  aux  voies 
digestives,  depuis  la  bouchée  mal  élaborée  jusqu'aux  choses  les  plus  ré- 
fractaires  à  la  digestion.  On  trouve  dans  maintes  observations  mentionnés  : 
des  morceaux  de  bœuf  bouilli  (Fleur),  1830;  Balbach,  1841;  Hiembault, 
18.VJ:  .Millard  1859);  des  os  en  fragments  plus  ou  moins  volumineux 
(Gibert,  I8i8,  fioileau,  1830;  Monestier,  183:i;  Déguise,  184i:Cruveilhier. 
1845;  Flaubert,  1857;  Pillore,  1857  ;  E.  Sonrier;  1804;  M.  Krishaber,  1869: 
Cauchois;  I87i:  Duplay,  1874);  un  morceau  de  c^rh/o^^  anfractueux  (Fr. 
Ortrga,  1875);  une  dragée  (Thierry,  18i8);  un  noyau  depmne  (A.  Bérard, 
1843),  etc.,  etc. 
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Vient  ensuite  la  série  des  objets  les  plm  disparates  y  qu'une  circonstance 
quelconque  a  amenés  dans  l'œsophage  ;  telles  sont  surtout  les  pièces  de  mon- 
naiêy  dont  les  exemples  sont  si  fréquents,  et  qui  figurent  dans  les  observations 
depuis  la  plus  minime  jusqu'à  la  pièce  de  cinq  francs  en  argent  (Camus, 
4833;  Kuhn,  1857  ;  Chapplain,  1859;  Guyon,  1875;  Luton,  cas  inédit).  C'est 
habituellement  par  défi  qu'arrive  un  pareil  fait,  ou  bien  par  mégarde,  chez 
les  enfants  qui  mettent  tout  dans  leur  bouche.  C'est  ainsi  que  peut  être 
avalé  un  froufon  (Billroth,M872).  D'autres  fois,  un  râtelier  plus  ou  moins 
complet  se  détache  durant  le  sommeil^  et  sera  tout  à  coup  dégluti  (Buist, 
1858,  Luton,  deux  cas  inédits).  Ou  bien  encore  ce  sera  un  aliéné  qui 
avalera  une  cuiller  de  grandeur  ordinaire  (Baraffio,  de  Florence,  1873). 
De  même,  une  clef  a  été  poussée  jusque  dans  l'œsophage  dans  une  intention 
de  suicide  (Robert  Jackson,  1843).  On  cite  encore  nneballede  plomb, comme 
projectile^  Qvrèiée  dans  ce  conduit  (Ollier,  de  Lyon,  1869);  une  éponge 
tombée  dans  l'œsophage,  à  la  suite  d'un  cathétérisme  ou  d'un  tampon- 
nement (F.  Tredndelenburg,  1873;  M.  Krishaber,  1874).  Enfin,  il  faut 
mentionner  des  corps  assez  invraisemblables  qu'un  accident,  qu'une  bra- 
vade, qu'un  tour  de  bateleur  y  ont  portés  jusque  dans  le  tube  œsophagien, 
eomme,  par  exemple  :  une  paire  de  lunettes  (Bompart,  1875);  une  brosse  à 
dents  (1876),  et  aussi  une  fourchette  de  table,  dont  le  spécimen  de  notre 
époque  est  loin  d'être  le  seul  qui  ait  été  observé  (L.  Labbé,  1874).  A  la  suite 
de  cette  nomenclature,  sans  doute  très-incomplète,  rangeons  pour  mé- 
moire les  cas  de  plumes  métalliques^  A*épingles  (Delfrayssé,  1857),  d'at- 
guiUeSy  d'arêtes  de  poisson,  d'hameçons  même:  tous  corps  qui,  d'une  intro- 
duction difficile  en  apparence,  ne  se  rencontrent  pas  aussi  rarement  qu'on 
le  croirait,  et  offrent  à  leur  extraction  des  empêchements  nombreux,  en 
même  temps  qu'ils  ont  suscité  des  procédés  de  traitement  quelquefois  fort 
curieux:  nous  en  reparlerons  en  temps  opportun. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  les  corps  étrangers  qui  pénètrent 
dans  l'œsophage  autrement  que  par  le  jeu  normal  de  la  déglutition.  Nous 
avons  déjà  vu  que  des  projectiles  de  guerre  pouvaient  s'y  rencontrer.  On 
conçoit,  à  plus  forte  raison,  que  par  régurgitation,  ou  dans  Tacite  du  vo- 
missement, certains  corps  puissent  remonter  le  long  de  l'œsophage,  et  s'y 
fixer  momentanément  pour  un  motif  quelconque.  C'est  ainsi  qu'une  masse 
alimentaire  agglomérée  dans  l'estomac,  ou  que  des  substances  avalées 
sans  une  mastication  suffisante ,  qu'un  peloton  d'ascarides  lombricoïd^s, 
qu'un  tœnia  même,  figurent  parmi  les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  ayant 
les  mêmes  inconvénients  que  ceux  introduits  du  dehors.  On  mentionnera, 
au  même  titre,  un  kyste  hydatiqv^  qui,  rompu  dans  l'estomac  ou  sur  un 
point  de  la  continuité  de  l'œsophage,  vient  obstruer  ce  dernier.  Nous  ver- 
rons enfin,  à  propos  des  accidents  causés  par  certains  corps  étrangers,  à 
agiter  la  question  de  savoir  si  un  séquestre  vertébral  ne  pourrait  pas  faire 
irruption  dans  l'œsophage,  et  s'y  montrer  comme  corps  étranger  lui-même. 

Les  symptômes  par  lesquels  s'annoncent  les  corps  étrangers  dans  l'œso- 
phage varient  nécessairement  avec  la  nature  de  ces  corps,  et  suivant  telles 
circonstances  que  nous  allons  maintenant  apprécier.  Du  reste,  on  distingue 
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des  signes  physiologiques  ou  fonclionnels  el  des  signes  physiques  ou  pal- 
pables. 

Les  signes  physiologiques  comprennent  :  la  douleur,  les  troubles  réac- 
tionnels  qui  en  sont  la  suite,  la  gène  apportée  à  la  déglutition,  el  aussi  à  la 
respiration  (voy.  J.-T.  Mondière,  i830). 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œsophage  est  accusée  par  des 
sensations  variables;  tantôt  par  un  simple  sentiment  d'obstacle,  d'anrél 
dans  la  déglutition;  tantôt  par  une  douleur  vive' et  plus  ou  moins  aiguë. 
Mais  toujours  le  point  où  le  corps  est  momentanément  fixé  se  trouve  asseï 
exactement  indiqué  par  l'impression  reçue;  celle-ci  se  déplace  naturelle- 
ment à  mesure  que  l'objet  chemine  le  long  de  l'œsophage,  et  sa  cessation 
même  annonce  qu'il  est  tombé  dans  lestomac,  ou  qu'il  a  été  rejeté  au 
dehors.  Il  faut  pourtant  .savoir  qu'une  perception  illusoire  peut  survivre  à 
la  disparition  du  corps  étranger,  lorsque  celui-ci  a  fortement  marqué  son 
empreinte  sur  un  point  quelconque  du  parcours  et  qu'il  y  a  déjà  déterminé 
des  désordres  notables.  Sous  cette  influence,  le  malade  ne  veut  pas  croire  à 
sa  délivrance;  et  ce  n'est  qu'après  un  cathétérisme  librement  exercé,  on 
par  Tépuisement  de  la  sensibilité  excitée,  qu'il  demeure  convaincu  de  sa 
guérison.  C'est  à  l'occasion  des  faits  d'œsophagisme  que  nous  apprécierons 
mieux  cette  dernière  particularité.  Quant  à  la  nature  du  corps  étranger,  on 
ox)nçoit  que  les  sensations  déterminées  par  un  os  anfractueux,  une  arêlf 
de  poisson  ou  une  épingle,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  occasionnées 
par  un  bol  alimentaire  trop  volumineux.  Il  serait  facile  de  tirer  parti  de 
ce  oiiractère  au  point  de  vue  séméiologique,  en  songeant  que  le  mode 
de  sensibilité  de  l'u^sophage  ne  s'éloigne  pas  tant  de  la  sensibilité 
tactile  ordinaire,  qu'on  ne  puisse  se  fier  aux  impressions  éprouvées 
par  le  malade  pour  se  faire  une  opinion  au  sujet  des  accidents  qu'il 
accuse. 

Aux  sensations  conscientes  ou  inconscientes  développées  par  le  coqb 
étranger  correspondent  bientôt  des  actes  réflexes  de  diiïérentes  formes.  Le 
point  précis  où  lobjet  s'est  arrêté  est  le  siège  d'un  spasme  plus  ou  moins 
pronona^  qui  le  retient  quelquefois  assez  fortement  pour  rendre  plus  difB- 
cile  son  extraction.  C'est  là  un  élément  dont  il  faut  tenir  compte,  en  ce 
sens  qu'il  peut  ne  constituer  qu'un  obstacle  relatif  dont  on  s'affranchira  par 
quelque  moyen  tout  d'abord,  une  saignée  du  bras,  par  exemple;  après 
quoi  l'opération  tentée  n'offrira  plus  d'empêchement  sérieux,  si  tootefob 
elle  ne  devient  pas  inutile. 

Les  troubles  réactionnels  d'ordre  spasmodique  se  généralisent  dans  cer- 
taines circonstances  et  peuvent  atteindre  jusqu'au  degré  des  coitmbtM. 
Mondière,  dont  nous  avons  déjà  cité  le  travail  sur  ce  sujet,  rapporte  des 
faits  qui  prouvent  cette  assertion.  Parmi  eux,  les  uns  sont  relatifs  à  des 
convulsions  cloniques  sans  caractère  particulier;  les  autres  se  rapprochent 
plutôt  du  trisnius  et  du  tétanos  proprement  dit. 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  divers  autres  symptômes  du  même  ordr?. 
qui  se  comprennent  aisément,  comme  les  efforts  violents  d'er/mtlMfi  aoi- 
quels  se  livre  le  malade,  les  vomituritions,  Vanxiété^  le  larmoiememif  tU. 
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Arrêtons-nous  seulement  sur  deux  signes  physiologiques  très-importants  : 
la  dysphagie  et  la  dyspnée. 

Il  est  tout  naturel  que  l'un  des  premiers  signes,  et  des  plus  persistants, 
par  lesquels  un  corps  étranger  dans  Tœsophage  accuse  sa  présence,  soit  une 
gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  déglutition,  c'est-à-dire  la  dysphagie.  Avec 
la  douleur,  c'est  le  signe  le  plus  précoce  de  l'accident  qui  vient  d'arriver. 
Non-seulement  les  solides,  mais  aussi  les  liquides,  et  même  la  salive,  s'ar- 
rêtent à  l'endroit  précis  où  le  corps  étranger  s'est  fixé,  et  peuvent  ensuite 
refluer  à  l'extérieur  dans  les  mouvements  convulsifs  auxquels  le  malade 
est  en  proie.  Ce  caractère  est  loin  d'être  absolu.  D'abord  il  est  quelquefois 
incomplet  ou  nul  :  ce  qui  se  comprend  dans  le  cas  d'un  objet  peu  volumi- 
neux, mais  retenu  seulement  en  raison  de  sa  conformation,  comme  une 
arête  de  poisson,  par  exemple.  Ensuite  on  fera  la  part  du  spasme  qui  existe 
au  contact  du  corps  étranger  et  qui  peut  faire  illusion  sur  ses  véritables 
dimensions.  Enfin,  on  n'oubliera  pas  une  circonstance  que  nous  aurons  à 
mettre  en  lumière  u  propos  des  rétrécissements  de  l'œsophage,  et  qui  con- 
siste dans  une  fausse  digestion  aboutissant  à  l'accumulation  d'une  assez 
grande  quantité  de  matières  avalées  dans  une  dilatation  du  conduit.  Un 
pareil  phénomène  est  surtout  possible  lorsque  Tobstacle  ne  se  fait  sentir 
que  très-loin  de  l'entrée  du  tube  œsophagien;  mais  il  n'est  pas  de  nature  à 
laisser  longtemps  le  diagnostic  incertain. 

Quant  à  la  dyspnée,  elle  reconnaît  plusieurs  causes.  Le  plus  ordinaire- 
ment elle  tient  au  volume  du  corps  étranger  qui  vient  comprimer  la  trachée 
précisément  sur  sa  face  membraneuse  et  qui  refoule  ainsi  cette  paroi  aux 
dépens  de  la  colonne  d'air  en  circulation.  Il  faut  aussi  pensera  l'état  de 
spasme  et  de  suffocation  laryngée  dans  lequel  le  malade  est  jeté,  comme 
toutes  les  fois  qu'on  fait  un  effort  violent  pour  se  soustraire  à  une  gêne 
subitement  provoquée.  Enfin  il  arrivera  parfois,  du  fait  de  la  déglutition 
empêchée,  que  les  matières  avalées  reflueront  vers  le  larynx,  si  elles  ne 
sont  pas  assez  vivement  rejetées  au  dehors.  Il  en  est  ainsi  pour  la  salive 
avalée,  qui  va  se  mêler  à  l'écume  bronchique  dans  les  cas  de  ligature  de 
l'oesophage  et  compléter  Vasphyxie  du  sujet.  Le  comage  est  signalé  dans 
une  observation  (Cauchois,  1872). 

Les  troubles  fonctionnels  s'aggravent  en  proportion  de  la  durée  du  séjour 
du  corps  étranger  dans  l'œsophage.  Ils  sont  primitivement  de  nature  sen- 
sorielle et  spasmodique;  ils  peuvent  par  la  suite,  et  en  raison  même  de 
leur  persistance,  se  transformer  en  accidents  inflammatoires.  Un  travail 
fluxionnaire,  la  suppuration,  Vulcération  et  la  perforation  même  du  conte- 
nant, se  montrent  successivement.  Alors  la  fièvre  s'allume  et  le  marasme 
s'accuse  peu  à  peu.  Bref  nous  sommes  en  présence  de  toutes  les  compli* 
cations  possibles  qu'entraînent  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  :  nous 
nous  en  occuperons  plus  tard  ;  il  s'agit  seulement  ici  des  accidents  primi- 
tifs. Nous  connaissons  les  signes  physiologiques  qui  s'y  rapportent,  voyons 
à  apprécier  les  signes  physiques  de  la  même  période.  Us  sont  fournis  par 
la  vue,  le  palper,  l'auscultation  et  le  cathétérisme  explorateur. 

Le  sens  de  la  vtie  peut  s'appliquer  de  deux  manières  à  la  découverte  des 
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corps  étrangers  de  l'œsophage.  D'abord  extérieurement,  lorsqa'un  objet 
volumineux,  ou  du  moins  d'une  dimension  l'emportant  beaucoup  sur  les 
deux  autres,  s'est  arrêté  dans  la  partie  cervicale  de  l'œsophage  et  déforme 
sensiblement  la  région  qu'il  traverse.  Ne  voit-on  pas  chez  certains  animaux 
à  long  cou  les  bols  alimentaires,  et  même  les  gorgées  de  liquide,  se  succé- 
der comme  des  ondulations,  à  mesure  que  la  déglutition  les  pousse  dans 
l'œsophage?  Une  pareille  observation  pourrait  être  faite  à  propos  de  Facd- 
dent  qui  nous  occupe,  et  fournir  son  contingent  au  diagnostic. 

D'autre  part,  la  vue  peut  pénétrer  jusqu'à  une  certaine  profondeur  dans 
Tarrière-gorge,  et,  aidée  d'appareils  plus  on  moins  imités  du  laryngoscope, 
apercevoir  un  objet  qui  n'aurait  pas  dépassé  une  certaine  limite.  Vœ$(h 
phagoscopie  existe,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  (p.  338)  ;  mais  nous  ignorons 
encore  dans  quelle  mesure  elle  pourrait  être  utilisée  pour  la  recherche  des 
corps  étrangers  quelque  peu  descendus  dans  les  profondeurs  de  l'oesophage. 

Le  palper  vient  singulièrement  en  aide  à  la  vue  pour  tout  ce  qui  appar- 
tient à  la  région  cervicale  de  l'œsophage.  Non-seulement  on  explorera  de 
cette  façon  les  parties  latérales  du  cou,  mais  encore  le  doigt  profondément 
porté  dans  l'arrière-gorge  sentira  dans  quelques  cas  les  objets  arrêtés  à 
l'origine  du  conduit.  Ce  mode  d'observation  donne  plusieurs  résultats  im- 
portants. Il  fait  d'abord  reconnaître  la  nature  et  le  volume  du  corps  étran- 
ger; il  permet  aussi  de  le  déplacer  quelque  peu,  comme  le  fœtus  au  travers 
des  parois  abdominales;  et  enfin  il  pourra  quelquefois  aider  à  l'extraction 
de  l'objet  avalé. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  V auscultation  appliquée  à  la  re- 
cherche des  corps  étrangers  de  l'œsophage  ;  car  les  indices  qu'elle  fournirait 
ne  seraient  guère  que  ceux  de  tout  obstacle  à  la  déglutition  sur  le  trajet  de 
l'œsophage,  d'un  rétrécissement  par  exemple;  et  ils  seront  toujours  infé- 
rieurs en  précision  aux  données  du  calhétérisme,  voire  même  aux  simples 
commémoratifs  appuyés  des  accidents  propres  à  la  dysphagie.  Consultez, 
du  reste,  à  ce  sujet,  ct^  ({ue  nous  en  avons  dit  plus  haut  (p.  336),  et  les  tra- 
vaux de  W.  Hamburger,  que  nous  avons  à  cette  occasion  mis  à  profit. 

L'exploration  de  l'œsophage,  à  l'aide  des  sondes  ou  cathéters^  conduit  aux 
meilleurs  résultats  dans  la  recherche  des  corps  étrangers  qui  y  ont  pénétré. 
On  arrive  ainsi  à  trouver  le  point  exact  où  l'objet  s'est  arrêté;  on  apprécie 
s'il  obture  complètement  le  tube  œsophagien,  ou  s'il  permet  à  un  instru- 
ment suflisammeuL  aminci  de  passer  entre  lui  et  la  paroi;  on  sent  encore 
s'il  est  plus  ou  moins  mobile  dans  la  position  qu'il  a  prise,  et  quels  efforts 
on  devra  opérer  pour  le  déplacer.  Enfin,  s'il  y  a  avantage  à  le  faire,  et  quel- 
quefois malgré  la  volonté  de  l'explorateur,  le  corps  étranger  redevenu  libre 
est  précipité  jusque  dans  l'estomac.  L'instrument  autrement  disposé  pourra 
aussi  saisir  l'objet  après  l'avoir  reconnu  et  le  ramener  au  dehors.  Le  cathe- 
térisme  d'explorateur  se  transforme  en  curatif. 

L'emploi  d'un  cathéter  terminé  par  une  olive  d'ivoii*e>  ou  de  tout  corps 
dufy  permettra  d'éprouver  la  sensation  de  choc  à  la  rencontre  du  corps 
étranger,  comme  dans  le  cas  de  pierre  dans  la  vessie.  Si  cette  sensation  est 
hible  et  douteuse,  on  pourra  l'amplifier  eu  la  transformant  en  sensation 
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auditive.  C'est  dans  ce  but  que  Collin  a  construit  un  instrument  qu'on  peut 
appeler  un  résonnateur,  et  qui  a  été  employé  avec  avantage  chez  T  homme  à 
la  fourchette,  observé  par  L.  Labbé  (1874).  Cet  instrument  se  compose  d'une 
boule  métallique  creuse  qui  se  continue 
avec    une   tige   métallique  très-Dexible, 
à  laquelle  est  ajusté  un  tambour  de  ren- 
forcement, un  tube  de  caoutchouc  et  un 
bout  d'ivoire  pour  l'oreille  (fig.  53).  On 
trouvera,  du  reste,  les  détails  du  cathété- 
risme  de  Tœsophage  dans  l'article  con- 
sacré à  cette  opération  employée  comme 
moyen  de  diagnostic  (voy.  p. 336). 

Le  corps  étranger,  à  partir  du  moment 
où  il  a  été  introduit  dans  l'œsophage,  tend 
à  prendre  trois  directions  :  descendre 
dans  l'estomac,  être  rejeté  au  dehors,  ou 
enfin  rester  d'abord  en  place,  pour  en- 
suite se  frayer  une  voie  au  travers  des  pa- 
rois du  conduit. 

Les  deux  premiers  cas  n'ont  pas  d'im- 
portance pour  l'instant;  mais  nous  au- 
rons, à  propos  du  traitement,  à  décider 
quelle  route  il  vaut  mieux  faire  prendre 
au  corps  étranger  suivant  sa  nature.  Du 
reste,  si  celui-ci  tombe  dans  I  estomac,  il 
appartient  désormais  à  l'étude  des  aiïec- 
lions  de  ce  dernier  organe  (twy.  Estomac, 
corps  étrangers,  t.  XIV,  p.  181).  S'il  est, 
au  contraire,  rejeté  immédiatement  au 
dehors,  il  n'y  a  plus  à  s'en  occuper,  sauf 
dans  le  cas  où  il  se  porte  vers  les  fosses 
nasales  ou  dans  les  voies  aériennes.  Cette 
dernière  circonstance  est  de  beaucoup 
la  plus  grave,  mais  elle  ne  rentre  pas 
non  plus  dans  notre  sujet. 

Le  troisième  cas  comporte  toutes  les 
conséquences  d'un  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  l'œsophage  d'un  objet  qui 

««  wv^.if  ^«o  Ai«^  i^w^^.w^A^r^^i  ^.t.>^^««A  î  «  Fig.  53.  —  Dilatateur  de  Collin,  et  rê- 
ne peut  pas  être  impunément  supporté.  Le       ,,„„,ieur  métallique  servant  à  con- 

premier  «t  le  moindre  des  inconvénients      stater  la  présence  des  corps  étran- 
qui  en  résultent,  c'est  la  gêne  apportée  à      ««"  dans  rœsophage. 
ladéglutition.  Le  corps  par  lui-même,  l'état 

de  spasme  qu'il  provoque  autour  de  lui,  amènent  une  obstruction  plus  ou 
moins  complète,  qui  peut  aller  jusqu'à  l'arrêt  des  boissons.  Le  rejet  des 
matières  avalées  n'est  ni  constant  ni  total  ;  le  vomissement  œsophagien 
ne  parvient  pas  toujours  à  débarrasser  entièrement  le  conduit  :  celui-ci  se 
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dilate  au-dessus  de  Tobstacle,  formant  ainsi  une  sorte  de  jabot^  où  se  pro- 
duisent quelques  phénomènes  de  digestion  plus  apparents  que  réels  :  il 
en  sera  question  à  propos  de  la  dilatation  de  Tœsophage,  étudiée  à  part. 
Parfois  encore  la  dilatation  n'est  que  partielle,  et  se  présente  sous  Taspect 
d*un  diverticulum,  dans  lequel  se  loge  le  corps  étranger  (Alois  Menti, 
1875). 

L'intégrité  des  parois  ne  tarde  pas  à  être  compromise  d'une  façon  plus 
grave.  Quelquefois  une  déchirure  faite  par  un  corps  anguleux  déterminera 
une  hématémèse  {voy,  t.  XVII,  p.  258,  et  Castresana,  1859).  Puis  apparaî- 
tront les  conséquences  d  une  irritation  prolongée.  Dans  un  cas,  où  une 
pièce  de  cinq  francs  en  argent  s'était  arrêtée  assez  longtemps  au-dessus  du 
cardia,  le  malade  étant  mort  de  fièvre  ataxique,  on  trouva  l'oesophage  nota- 
blement altéré  à  ce  niveau  (Boileau,  1830).  C'est  là  le  début  de  lésions 
plus  profondes,  qui  vont  souvent  jusqu'à  la  perforation.  Voici  Tindication 
de  quelques  faits  de  cette  nature  et  de  ce  qui  en  est  ultérieurement  advenu. 
Dans  un  cas,  il  est  dit  simplement  qu'une  perforation  de  l'œsophage  avait 
été  provoquée  par  un  os  arrêté  dans  ce  conduit  (Gibert,  18:28).  Une  autre 
fois,  le  corps  étranger  (une  dragée)  s'est  porté  au  travers  d'un  ramollisse' 
tnent  gélatiniforme  jusque  dans  la  plèvre  (Thierry,  1828).  Cet  accident 
n'est  pas  absolument  rare.  Cruveilhier  (1845)  rapporte  un  cas  d'os  avalé 
qui  perfora  l'œsophage,  et  amena  un  épanchement  de  matières  alimen- 
taires dans  la  plèvre.  Dans  un  fait,  où  le  corps  étranger  n  a  pas  été  déter- 
miné, il  est  dit  qu'une  communication  s'établit  entre  la  plèvre  droite  et 
l'œsophage,  et  qu'il  eu  résulta  un  pneumo-thorax  et  un  épanchement 
purulent,  trois  jours  après  l'ingurgitation  du  soi-disant  corps  étranger 
(F.  Busch,  1874). 

Il  peut  arriver  aussi  que  l'ouverture  se  fasse  dans  le  médiastin.  C*e$tce 
qui  eut  lieu  dans  ce  cas  où  un  corps  étranger  (peut-être  une  an>te  de 
poisson)  ayant  perforé  l'œsophage,  il  s'ensuivit  un  abcès  du  médiastin  qai 
s'ouvrit  dans  la  bronche  droite  et  dans  l'oreillette  gauche  (Bussard,  1874'. 
M.  Sée  (1875)  signale  un  abcès  du  médiastin  causé  par  une  plume  métal- 
lique qui  avait  perforé  l'œsophage.  Nous  terminerons  par  la  mention  d'une 
péricardite  produite  par  un  corps  étranger  de  l'œsophage,  qui  ne  put 
guère,  en  raison  de  sa  nature  (c'étaient  deux  dents  artificielles  montées), 
agir  (|u'à  distance  et  par  compression  (Buist,  1858). 

Pour  compléter  ce  tableau,  dont  les  éléments  sont  pi*esque  tous  em- 
pruntés à  l'observation  moderne,  nous  indiquerons  rapidement  certains 
autres  accidents  possibles,  quoique  plus  rares,  et  qui  se  trouvent  rapportes 
dans  h»  Mémoire  de  Mondière  (1830);  tels  sont  :  les  adhérences  de  l'œso- 
phage avec  la  trachée-artère,  ou  quelqu'un  des  gros  vaisseaux,  et  leur 
perforation  ;  des  abcès  périphériques,  destinés  à  ouvrir  des  communications 
entre  Tirsophage  et  les  divers  organes  creux  qui  l'entourent;  la  carie  det 
vertèbres,  à  propos  de  laquelle  on  a  pu  agiter  la  question  inverse  d*un 
séquestre  vertébral  qui  se  serait  porté  vers  l'œsophage;  puis  enfin,  le 
squirrhe,  lorsque  le  corps  étranger  a  longtemps  séjourné  dans  ce  conduit. 

A  la  suite  de  cette  énumération,  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  les  dan- 
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;era  auxquels  exposent  les  divers  objets  qai  figurent  à  titre  de  corps 
sCniDgers  dans  Tossophage,  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  le  pronostic 
Ton  pareil  accident.  H  varie  avec  le  mode  de  terminaison  qu'il  affecte, 
letle  terminaison  elle-même  est  subordonnée  à  la  nature  du  corps  avalé, 
tt  à  la  complicaftioi  qui  s'en  est  ^suivie.  U  n'est  pas  jusqu'aux  moyens  à 
imployer  pour  extraire  l'objet  en  question  qui  n'aient  de  l'influence  sur  le 
ironoetic.  Mais  en  présence  d'une  diversité  presque  indéfinie  qui  fait  le 
bod  du  sujet  actud,  on  ne  saitfait  tracer  de  règles  générales  pour  apprê- 
ter la  gravité  de  tel  eas  plutôt  que  de  tel  autre. 

'  Quant  au  diagnosHCy  nous  n'avons  pas  à  nous  en  préoccuper  non  plus  ; 
air  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  procédés  séméiologiques  qui 
xmduisent  à  la  connaissance  du  cas  observé;  et  la  même  réflexion  que 
ont  à  l'heure  se  présente  ici  :  à  savoir,  que  les  faits  possibles  sont  si 
variés,  qu'ils  échappent  à  toute  loi,  gn&ce  à  laquelle  on  arriverait  à  les 
létenniner  sûrement  d'après  tel  ou  tel  indice.  Chaque  eas  apporte  avec 
lui  ses  éléments  particuliers  de  diagnostic,  parmi  lesquels  les  commémora- 
lifêy  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  jouent  pour  ainsi  dire  le  rôle  de 
premier  mobile. 

Le  traitement  des  corps  étrangers  de  l'oesophage  exige  d'assez  grands 
développements.  Pour  nous  reconnaître  au  milieu  des  nombreux  détails 
que  le  sujet  comporte,  nous  ne  suivrons  pas  la  division  d'Hévin,  qui  classe 
les  corps  étrangers  de  l'œsophage  en  quatre  catégories,  suivant  telle  cir- 
constance qu'il  est  inutile  de  rapporter  ici  ;  car  il  est  impossible  d'appliquer 
cette  classification  dans  la  pratique,  le  même  corps  pouvant  appartenir  à 
Tune  ou  à  l'auti^e  des  catégories,  d'après  un  point  souvent  secondaire  et 
indépendant  de  la  volonté  de  l'opérateur.  On  fait  comme  on  peut  en  pareille 
matière,  telle  est  la  règle;  et  tantôt  on  extraira  le  corps  étranger  par  les 
voies  supérieures;  tantôt  on  le  poussera  dans  l'estomac;  tantôt,  enfin,  on 
lui  ouvrira  une  route  artificielle,  au  moyen  d'une  section  faite  dans  la 
partie  accessible  de  l'œsophage. 

1*  En  premier  lieu,  et  comme  cas  en  général  préférable,  on  cherche  à 
retirer  l'objet  avalé  par  le  haut.  De  nombreux  procédés  ont  été  imaginés 
dans  ce  but,  sans  compter  l'utilisation  des  seul^  efforts  de  la  nature.  En 
effet,  la  seule  révolte  de  l'œsophage  contre  l'obstacle,  aidée  de  toutes  les 
forces  synergiques  de  l'organisme,  parvient  quelquefois  à  détacher  lobjet 
arrêté  et  à  l'expulser  violemment  par  le  chemin  qu'il  a  suivi  :  une  expui- 
tion  violente,  l'acte  du  vomissement  concourent  souvent  à  ce  résultat. 
On  peut  même  favoriser  ce  mode  d'expulsion,  en  administrant  une  sub- 
stance vomitive,  par  tel  moyen  que  ce  soit  ;  et  si  Ton  ne  réussit  pas  à  faire 
ftvaler  un  vomitif  liquide,  on  l'introduira  par  un  lavement,  par  une  injec- 
tion hypodermique,  et  même  par  une  injection  intra-Veineuse  (Balbach, 
1841).  Vapomorphine,  substance  beaucoup  vantée  de  nos  jours,  conviei>- 
Irait  particulièrement  pour  atteindre  ce  résultat.  D'autres  actes  expulsifs, 
comme  la  totujo,  Yétemument,  agiraient  encore  dans  le  même  sens,  mais 
moins  spécialement  que  pour  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

Pour  rester  dans  l'ordre  des  moyens  naturels,  nous  mentionnerons  la 
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position  décliie,  soit  comme  procédé  principal,  soit  comme  adjuvant  des 
autres  modes  d'extraction.  C'est  ainsi  qu'une  petite  fille  de  trots  ans,  qui 
avait  avalé  une  pièce  de  deux  sous,  fut  renversée  sur  les  épaules  d'un  aide, 
et  rejeta,  dans  cette  posture,  un  corps  dont  le  séjour  prolongé  dans  les  voies 
digestives  eût  eu  de  graves  inconvénients  (Mignot,  1874).  A  Toccasion  de  ce 
fait,  l'auteur  en  rapporte  d'analogues  observés  par  J.  Aronssohn  et  Aubeil. 
Arrivent  ensuite  tous  les  instruments  et  procédés  qui  vont  saisir  le  corps 
étranger  et  l'amènent  au  dehors.  Les  doigts  servent  de  type  à  ce  genre  de 
préhension  ;  mais  c'est  à  peine  s'ils  peuvent  atteindre  l'origine  de  l'oeso- 
phage :  il  faudrait  donc  pour  cela  que  l'objet,  engagé  d'une  part  plus  pn>- 
fondément,  vienne  par  son  extrémité  supérieure  jusque  dans  le  pharjniL 
Mais  des  instruments  plus  ingénieux  les  uns  que  les  autres  peuvent  facile- 
ment suppléer  à  cette  insufBsance.  Ce  sont  d'abord  de  simples  piticet  cùurbet, 
comme  les  pinces  à  polypes  ;  ou  bien  des  pinces  recourbées  sur  le  plai^  à  la 
façon  du  bec  de  canard  (Guyon,  1875);  ou  encore  des  pinces  à  irais  bran- 
ches, des  pinces  lit holabes^  des  pinces  articulées  et  flexibles  (Mathieu,  Ullier. 
i  869) ,  etc.  (fig.  54, 55, 56).  Les  mors  def  ces  pinces  devront  être  garnis  d'aspe- 
rites;  ils  seront  creusés  en  cuiller,  ou  fenêtres,  le  tout  suivant  le  cas.  Citons 


n 


Fir..  r>i.— Pince  de  Uoquet.    Fie.  55    —  Pince  de  Mathieu C).     Fie.  56.  —  Pince  de  Ri^' 

clCollin(-}. 

(*)  Coinpo«4$c  d'une  »Me  de  pièces  croit^et  al  articulées  B,  C,  qui  «c  tonninont  [«r  de*  mon  tenHré  A.  ^ 
La  piiïMance  de  preMion  de  cet  mon  ett  ca  rapport  avoc  la  puiiMoc*  des  bninclK*  principales  S  ^ 
conirnandiMil  ron«ombie  du  indcanitme. 

(**)  L*ua  de*  mort  tcul  est  mobile,  l'autre  reste  fixe  et  sert  tout  à  la  fois  à  rexploniioB  «t  à  Veùrtt^^ 
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ensuite  les  crochets  (fig.  57)  métalliques,  dont  la  disposition  a  été  beaucoup 
yariée:  crochets  simples,  crochets  doubles , crochets  boutonnés,  à  cuiller; 
ces  crochets  sont  montés  sur  des  tiges  métalliques  rigides  ou  flexibles, 
en  métal  ou  en  baleine.  Au  lieu  d'un  crochet,  la  tige  peut  porter  à  son 
extrémité  un  anneau  fixe  ou  mobile. 


Fie.  57.  —  Instrument  à  crochet  pour  saisir  les  corps  étrangers  (Denucé). 

La  Ufe  de  baleine  T  se  termine  par  un  crochet  en  bec  de  perroquet  ;  sur  la  tige  de  baleine  glisse  une 
enoie  |l*ëtatn  B,  G,  terminée  également  par  un  demi-crochet  mousse  A'  qui  s'emboîte  dans  le  crochet  A  ; 
■B  aapport  transversal  C  sert  à  manœuvrer  la  tige  d'ëtain.  A  droite  panier  do  Graefe  P  muni  d'une  canule 
d'^in  E  D  qui  glisse  sur  la  tige  T'  et  permet  de  fixer  un  corps  saisi  par  le  panier  (Denueé,  Mémoire$  et 
BulUtinê  de  Bordeaux,  t.  II). 

Un  autre  groupe  de  procédés  agit  en  ramenant  vers  le  haut  le  corps 
étranger,  après  Tavoir  dépassé,  au  moyen  de  Tun  des  instruments  suivants. 
Le  plus  simple  consistera  dans  une  éponge  sèche  et  compriméeiattachée  à 
l'extrémité  d'une  tige  ou  d'un  cathéter.  En  supposant  que  l'objet,  une 
pièce  de  monnaie  placée  de  champ  par  exemple,  n'obstrue  pas  entière- 
ment l'œsophage,  on  porte  à  l'aide  de  la  sonde  l'éponge  au  delà  de  l'obsta- 
cle, et  on  l'y  laisse  s'humecter  et  se  gonfler;  après  quoi  on  la  retire  à  soi, 
poussant  devant  elle  tout  ce  qu'elle  rencontre  sur  son  passage.  Cet  ingé- 
nieux moyen  est  appliqué  d'une  façon  plus  exacte  dans  les  divers  instru- 
ments de  Rivière  (1833),  de  Baudens  (1838),  qui  ressemblent  à  de  petits 
parapluies  qu'on  porte  fermés  au  delà  du  corps  étranger,  et  qu'on  ouvre 
ensuite  pour  les  ramener  au  dehors  ;  dans  le  panier  à  bascule  de  Graefe,  qui 
est  plus  solide  et  d'un  mécanisme  plus  sûr  (fig.  58)  ;  dans  le  sac  en  baudrii- 


b 


Fig.  58.  —  Instrument  de  de  Graefe,  modifié  par  Oupuytren. 
a.  Double  crochet.  —  b  Bout  oppose  garni  d'une  petite  dponge.  —  c,  Double  crochet  à  sa  grandeur  r^ollo, 
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che  de  Béniqué,  qu'on  insuflle  après  lavoir  mis  en  lieu  convenable,  et  qui 
sert  à  retirer  les  objets  qui  lui  font  obstacle.  Pour  notre  part,  bous  avoBs 
surtout  l'expérience  de  l'instrument  de  de  Graefe,  ei  il  nous  a  été  foit  utile 
dans  deux  cas  où  ils^agissait  de  dentiers  artitkciels  avalés  pendant  lepieraier 
sommeil. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  les  détails  pratiques  pour  Temploi 
de  ces  divers  moyens  ;  car  chaque  cas,  pour  ainsi  dire,  exige  des  modifi- 
cations particulières  aux  procédés  généraux  :  c'est  au  chirurgien  à  en  faire 
l'application  suivant  la  circonstance  observée  et  à  s'ingénier  pour  trouver 
ce  qui  convient  le  mieux  au  sujet  donné.  Le  problème  réclame  presque 
chaque  fois  une  solution  nouvelle.  Rappelons,  comme  preuve  de  ce  que 
nous  avançons  là,  ces  faits  d'hameçons  avalés  (Ântony  Leroy,  1847  ;  Baud. 
de  Louvain,  1M8),  et  qui  suscitèrent  presque  simultanément  l'invention 
de  procédés  à  peu  près  identiques  et  très-ingénieux  de  la  part  de  deux  méde- 
cins différents.  Le  récit  de  ces  cas  a  été  fait  trop  souvent  pour  que  nous 
le  reproduisions  encore  ici  :  disons  seuien^nt  que  le  moyen  a  consisté 
chaque  fois  à  porter  jusqu'à  l'hameçon  une  balle  de  plomb,  et  à  la  retirer 
ensuite,  et  avec  elle  le  corps  étranger  qu'elle  avait  dû  diétacher,  à  l'aide  d'iu 
iii  engagé  dans  un  tube  conducteur  (roseau  ou  sonde).  De  même,  dans  un 
cas  comparable  à  ce  qui  précède,  une  épingle  s'étant  implantée  la  tête  en  bts 
dans  l'œsophage,  le  médecin  (Delfrayssé,  1857)  poussa  d'abord  avec  une 
pince  le  corps  étranger  dans  la  direction  de  l'estomac  avant  de  le  ruBOMr  i 
lui.  Citons  encore,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  Dupuytren  qui,  chex  un  indi- 
vidu menacé  d'asphyxie  par  quelques  morceaux  de  pomme  de  terre  aval» 
gloutonnement,  se  contenta  d'écraser  avec  ses  doigts,  au  travers  des  hèfa- 
ments,  ce  corps  étranger  d'une  nature  si  particulière,  et  délivra  ainsi  k 
malade  ^  ses  angoisses. 

Il  arrivera  peut-être,  pour  des  corps  menus  et  pointus,,  comme  des  aiguil- 
les, des  épingles,  etc.,  que  la  recherche  n'en  devra  pas  être  faite  avec  trop 
de  persistance,  et  qju'eu  présence  de  l'impossibilité  de  la  pratiquer  af^r 
succès,  il  vaudra  mieux  s'en  rapporter  à  la  marche  naturelle  des  chof»  : 
sachant,  du  reste,  que  ces  corps  tendent  nécessairement  à  se  porter  ta 
dehors  par  une  migration  quelquefois  très-éloignée.  Les  ouvrages  soni 
remplis  de  faits  de  cette  nature,  au  sujet  desquels  il  est  inutile  d'ia- 
sister. 

Nous  terminerons  l'exposé  des  moyens  destinés  à  ramener  au  dehors  ks 
corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage,  en  faisant  obser>'er  que  «rtaias 
cas  réclameront  l'emploi  du  chloroforme.  D'abord,  par  cette  méthode,  l'ei- 
ploration  du  conduit  se  fera  avec  plus  de  calme  et  de  sécurité,  surtout  s'il 
s'agit  d'un  enfant.  Puis,  en  même  temps,  l'état  de  spasme,  qui  contribue 
tant  à  retenir  le  corps  étranger,  cessera,  et,  quelquefois,  il  n'en  faudra  pss 
davantage  pour  rendre  libre  l'objet  qui  fait  obstacle,  et  pour  permettiv  et 
l'avaler  ou  de  le  rejeter  au  dehors  :  car  on  sait  que  lanesthésie  chlorofor- 
mique  ne  gêne  en  rien  les  mouvements  organiques. 

i°  Mais  souvent  on  ne  peut  éviter  que  le  corps  étranger  ne  se  porte  mt 
leêtomac  :  son  poids,  sa  conformation,  la  distance  à  laquelle  il  est 
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porvenn,  les  manœuvres  mêmes  que  Ton  tente  pour  le  retirer  par  en  haut, 
tout  concourt  quelquefois  à  ce  résultat.  Lorsque  Ton  est  certain  qu'on  ne 
peat  y  échapper,  ou  J)ien  qu'on  a  résolu  à  Tavance  de  iaire  suivre  cette 
noivrelie  voie  à  Tobjet  avalé,  il  y  a  encore  des  procédés  qui  £acilitent  Tévo- 
lutkHi  que  Ton  recherche.  Bien  des  moyens  ont  été  mis  en  usage  dans  ce 
but  :  tantôt  Ton  se  sert  des.  puissances  mêmes  de  la  déglutition  naturelle  ; 
tantôt  on  pousse  à  l'aide  d'un  instrument  l'objet  vers  l'estomac. 

Dans  le  premier  cas,  surtout  s'il  s'agit  d'un  corps  anrnactueux  ou  hé- 
risBé  d'aspérités,  on  fait  avaler  au  malade  des  subsêances  msiks  et  faisant 
fiMUfe,  telles  que  :  soupe  épaisse,  biscuit  trempé,  choucroute,  cbair  de 
bœuf,  mie  de  pain  lendre,  nav^  cuit,  tige  de  laitue,  figue  retournée,  prune 
sans  noyau  et  sans  épiderme,  morceau  d'épongé,  etc.  ;  ou  bien  quelque 
corps  arrondi  et  lourd,  comme  une  balle  de  plomb,  des  grains  de  cha- 
pelet, etc. 

Autrement,  pour  la  seconde  circonstance,  qui  offre  plus  de  sûreté,  on 
emploie  une  tige  plus  ou  moins  résistante  et  recourbée  :  un  poireau,  par 
exemple,  ou  mieux  une  sonde  œsophagienne,  une  bougie  à  olives,  comme 
celle  qui  sert  \  £laier  les  rétrécissements  de  l'œsophage  ;  puis,  lorsqu'on 
est  privé  de  ces  iBStruments,  un  simple  fil  de  fer  terminé  par  un  bouton 
de  plomb.  On  a  encore  fait  dans  l'œsophage  des  injections  d'eau,  des  in- 
sufflations d'air  au  moyen  d'une  poire  de  caoutchouc  ou  d'un  pessaire 
Gariel  (V.  Gautier,  de  Genève,  1875). 

N'oublions  pas  de  mentionner  quelques  moyens  simples  qui  peuvent 
réussir  dans  certains  cas,  et  qui  sont  d'un  usage  populaire,  comme  de 
frapper  légèrement  le  patient  entre  les  deux  épaules,  comme  de  le  faire 
marcher,  sauter,  etc.  Ces  pratiques,  ordinairement  innocentes,  et  aussi 
Y  ingurgitation  d'une  forte  proportion  de  liquides,  auront  sans  doute  été  déjà 
employées  avant  l'arrivée  du  médecin  qui,  sans  les  dédaigner,  ne  s'en  con- 
tentera que  si  son  pronostic  est  bénin  et  que  si  sa  résolution  est  d'attendre 
une  issue  spontanée  à  l'événement. 

3^  Si  le  corps  étranger  ne  peut  pas  être  extrait  par  le  haut,  s'il  est  im- 
possible de  le  pousser  dans  l'estomac  ;  ou  bien,  dans  les  deux  cas,  s'il  y  a 
danger  à  le  faire;  enfin,  disons-le,  si  cela  doit  conduire  à  un  résultat  pratique, 
on  ouvrira  l'œsophage  au  cou  et  on  ira  à  la  recherche  de  l'objet  en  question: 
en  on  mot  on  fers,  Vœsophagotomie  (fig.  59).  Nous  avons  vu,  d'autre  part, 
comment  Guattani,  s'inspirant  des  vues  d'Hévin  sur  les  corps  étrangers 
engagés  dans  l'œsophage,  avait  tenté  de  régulariser  cette  opération  {voy. 
p.  345).  Nous  devons  ajouter  que  l'idée  première  d'inciser  l'œsophage 
au  cou  pour  en  retirer  les  corps  étrangers  appartient  réellement  à  Verduc, 
à  qui,  du  reste,  Guattani  en  rapporte  le  mérite.  Sans  entrer  dans  le  détail 
de  l'oesophagotomie  externe,  basée  tout  entière  sur  le  fait  de  la  déviation  à 
gauche  de  l'oesophage  dans  sa  portion  cervicale,  dont  Eustache  eut  le  pre- 
mier connaissance,  nous  mentionnerons  seulement  quelques  observations 
qui  présentent  des  particularités  intéressantes  (F,  Terrier,  1870). 

Dans  un  cas  où  un  condamné  à  mort  avait,  pour  se  suicider,  avalé  une 
grosse  pierre,  l'oesophagotomie  qui  fut  pratiquée  offrit  des  difficultés  no- 
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labiés  durant  le  temps  d'e\lraction,  et  le  malade  mourui  d'héniorrlMi^ 
(Castrcsana,  18Ô'J;.  ■  '     : 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  avait  avalé  une  pièce  sué- 
doise de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deu\  sous  environ,  ce  corps  étranger 
s'arrêta  à  la  racine  du  cou,  derrière  le  sternum.  Il  était  impossible  de  l'at- 
teindre par  le  pharynx;  d'autre  part  ii  était  dangereux  de  le  pousser  dans 
l'estomac.  L'œsopbagotomte  fut  pratiquée,  et  l'œsopbage  Tut  incisé  au  ni- 
veau de  la  portion  horizontale  de  l'omo-hyoîdien  ;  l'extraction  de  la  pièt« 
se  Gt  très-faciiement,  à  l'aide  d'une  pince  courbe  (Syme,  d'Édimbourf, 
1802).  Oovoit  donc  que  la  section  de  l'œsophage  ne  doit  pas  seulement  m 
faire  pour  les  corps  étrangers  arrêtés  au  lieu  d'élection,  mais  aussi  ktrs- 
i]u'on  a  la  possibilité  de  les  atteindre  au  moyen  d'un  instrument  ap|»oprié 
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L'œsophagolomie  Tut  entreprise,  dans  un  autre  cas,  pour  un  os  v(daDi- 
ut'ux  qui  s'était  arrêté  dans  l'oesophage,  et  qui  ne  mesurait  pas  moins  ik 
3.%  milliniëlressur  2C  et  10  millimètres.  Ici  l'opération  pourait  seule  prr- 
mellre  l'extraction  d'un  corps  de  cette  nature  et  de  ces  dimensions  (E.Sod- 
rier,  1864). 

Inversement,  l'œsophagotomie  dut  être  Taite  une  autre  fois  pour  un  cofpt 
de  proportions  minimes,  un  noyau  de  cerise,  que  quelque  parliculahlé  in- 
connue empêchait  d'être  rejeté  (^lenzel,  1X71). 

Enfin  n'oublions  pas  le  fait  tout  récent  de  Cazin,  de  Boulogne  (1816, 
dans  lequel  l'irsophugotoniie  externe,  pour  l'extraction  d'un  corps  étranfer. 
dut  être  pi-écodée  d'une  dissection  de  la  thyroïde  affectée  de  goitre.  H* 
pi'opos  de  lai)uelle  œsopliagotomie,  on  procéda  à  la  suture  st'parée  de  \'tr»>- 
pliage  et  de  la  plaie  extérieure. 

Lors(|ne  le  corps  étranger  est  retenu  au  niveau  d'un  rélrécisseniral,  l'o- 
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^ration  se  trouve  doublement  indiquée.  Un  enfant  de  sii  ans,  qui  un  an 
iparavant  avait  avalé  une  solution  de  potasse,  était  affecté  d'un  rétrécisse- 
ant  de  Tœsophage  que  Ton  combattait  par  la  dilatation  et  par  une  alimen- 
tion  demi-liquide.  Un  jour,  il  avala  un  6ou(oti  qui  s'arrêta  nécessairement 
L  point  rétréci,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum.  L*œso- 
lAgotomie  fut  pratiquée,  en  se  servant  de  la  sonde  de  Vacca  comme  con- 
icirice  ;  une  incision  de  1  centimètre  suffit,  et  avec  une  pince  à  polype 
1  put  extraire  facilement  le  corps  étranger;  la  plaie  guérit  en  buit  jours, 
alheureusement,  Tauteur  ne  dit  pas  pourquoi  on  ne  profita  pas  de  Tévé- 
sment  pour  inciser  le  rétrécissement,  en  combinant  rœsopbagotoniie 
terne  avec  Texteme  (Billroth,  1872). 

Ces  exemples  suffisent  pour  faire  comprendre  les  indications  et  Tutilité 
\  Tœsophagotomie  ;  mais  chaque  cas  en  particulier  comportant  quelques 
édifications  au  procédé  général,  nous  laissons  au  praticien  sagace  le  soin 
i  résoudre,  séance  tenante,  les  difficultés  qu'il  pourrait  rencontrer. 
5.  Affections  nerveuses  de  l'oesophage.  Œsophagisme.  —  L'innervation 
(  Foesophage,  dans  Tétat  morbide,  peut  être  troublée  par  excès  ou  par  dé- 
ut  :  s'il  y  a  des  spasmes  de  l'œsophage,  il  doit  y  avoir  par  inverse  des 
Tolysies  de  cet  organe.  Toutefois  les  nosologistes  n'ont  encore  distingué 
mme  espèce  que  le  spasme,  autrement  dit  Y  œsophagisme. 
Au  point  de  vue  historiquey  la  dysphagie  spasmodique  paraît  avoir  été 
^-anciennement  connue.  Il  est  vrai  qu'Hippocrate,  en  parlant  de  l'état 
nvulsif  des  muscles  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  n'a  vraisemblablement 
Dgé  qu'à  ce  qui  se  passe  dans  la  période  extrême  du  tétanos  {De  morbisy 
I}.  Il  faut  arriver  à  Fr.  Hofl'mann  pour  trouver  des  données  certaines  sur 
esophagisme  considéré  comme  aOection  distincte.  C'est  lui,  du  reste,  qui 
:ribue  à  Hippocrate  la  première  mention  de  la  maladie  ;  il  la  qualifie, 
or  sa  part,  tantôt  sous  le  titre  de  De  morbis  œsophagi  spasmodicis  (op., 
III,  p.  135),  et  tantôt  sous  celui  de  De  spasmo  gtUœ  inferioris  et  de  named 
allœ,  1733).  Plus  tard.  Van  Swieten  désigne  la  même  maladie  par  le  nom 
angina  convuUha.  Enfin,  son  nom  diO^in^X  A' œsophagismehn  est  appliqué 
r  Th.  Mondière  (1833)  qui,  dans  un  important  mémoire,  a  réuni  les  faits 
irs  dans  la  science  et  connus  avant  lui.  On  peut  dire  qu'il  a  constitué 
istoire  définitive  de  cette  affection.  Parmi  les  auteurs,  qui  en  ont  parlé 
rès  lui,  nous  avons  surtout  à  mentionner  Gendron  (1858)  qui,  pour  con- 
arer  le  fait,  appelle  la  maladie  Yœsophagisme  de  Mondière.  Cette  qualifi- 
ion  peut  être  utile  pour  distinguer,  parmi  les  cas  de  dysphagie,  ceux  qui 
onent  à  un  état  convulsif  de  l'œsophage;  mais  sans  qu'on  soit  autorisé  à 
user  d'une  pareille  base  de  nomenclature. 

Mondière  définit  Tœsophagisme  :  «  Une  constriction  plus  ou  moins  com- 
pte du  canal  pharyngo-œsophagien,  et  pouvant  produire  ou  une  dys- 
agie  absolue,  ou  empêcher  seulement  la  déglutition  des  corps  solides  ou 
uides.  »  Il  eût  été  bon  d'ajouter  que  cette  constriction  est  de  nature  né- 
>sique,  et  qu'elle  est  indépendante  de  toute  inflammation  locale,  ou  de 
ite  irritation  directe,  sinon  de  toute  influence  d'ordre  réflexe. 
Les  causes  de  l'œsophagisme  sont  assez  multiples,  mais  en  somme  mal 
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déterminées.  D'une  manièpe  générale,  il  appartient  à  l'hystérie,  à  Thypiv- 
condrie;  en  dehors  de  quoi,  il  est  dit  essentiel  ou  idiopathique.  Haiiesnr 
distinction,  due  à  Mondière,  est  bien  vaine,  si  Ton  tient  ooinpie  de  k  ai- 
ture  déjà  si  indécise  de  ces  névroses  que  nous  venons  d'indiquer.  I  nat 
mieux  convenir  une  fois  pour  toutes  que  le  nervosîsme  en  esl  w  1» 
causes  prédisposantes  les  plus  actives,  et  peut-être  Tunique.  A  moivqa'aa 
n'accorde  une  valeur  quelconque  aux  influences  suivantes  :  rhéiMilê, 
letroitesse  congénitale  du  conduit,   une  idiosyncrasie,  la 
d'une  dartre,  d*un  exanthème,  la  dentition,  les  vers  intestinaux,  k 
sesse,  certaines  maladies  cérébrales,  les  douleurs  rhumatismales,  U 
cardile,  la  phthisie  laryngée,  les  affections  inflammatoires  ou 
de  Testomac,  une  lésion  de  la  partie  inférieure  de  l'œsopliage  même.  Tsv 
ces  cas,  que  Mondière  appuie  d'une  citation,  pourraient  se  grouper  en  dm 
catégories,  suivant  que  le  mal  est  symptomatique  ou  sympathique.  D  al 
syniplomatique,  s'il  est  lié  à  une  disposition  morbide  de  l'œsophage  ea  A 
se  rencontre  dans  une  affection  des  centres  nerveux;  il  est  sympalhiq» 
dans  toutes  les  autres  circonstances,  c'est-à-dire  dans  la  grande 
des  faits. 

Etant  donnée  lune  de  ces  conditions  préparatoires,  ou  quelquefins 
motif  antécédent  connu,  Toesophagisme  apparaît  à  l'occasion  d'uae  vive 
émotiany  de  Vimpression  du  froide  d'un  certain  ét(U  électrique  de  TtUM- 
sphère,  d*une  contusion  épigastriquey  du  mal  de  mer^  de  VingeHim  im 
liquide  froid,  ou  de  quelque  substance  toxique,  telle  que  la  /affaiwr, 
Varnenic,  des  champignons,  etc.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  la  rage^  tel 
Tœsophagisme  est  presque  un  symptôme  obligé.  On  le  retrouve  eneoif 
dans  V hydrophobie  imaginaire.  Nous  le  revoyons  au  même  titre  ches  Yk/h 
térique,  dans  le  tétanos  et  dans  les  divers  états  convulsifs  dé&nis  ou  il 
thiis.  On  ne  saurait  d'autre  part,  et  sans  forcer  les  analogies,  Taire 
dans  le  cadre  de  l'œsophagisme  les  contractions  spasmodiques  qui  se  fw- 
duisent  autour  d'un  corps  étranger  am^tédans  ce  conduit,  non  plus^ 
los  spasmes  qui  peuvent  résulter  de  telle  ou  telle  lésion  limitée  du  nêîtf 
organe  ;  et  cependant  c'est  sans  doute  dans  l'appréciation  attentive  de  • 
qui  so  passe  dans  ces  cas  qu'est  la  clef  de  l'œsophagisme  et  l'interpréliiifli 
vraiment  physiologique  de  sa  production. 

L«'s  symptômes  de  l'œsophagisme  sont  pour  la  plupart  d*ordre  fe 
tionnel;  à  peine  pourra-t-on  compter  parmi  les  signes  physiques  les 
séquences  mécaniques  du  rétrécissement  éventuel  qui  se  forme  en  Ici  os 
tel  point  :  alors  le  cathétérisme  et  l'auscultation  seront  chargés  d'en  domcr 
raison. 

Le  plus  souvent  le  mal  débute  brusquement  au  milieu  d'un  repas  et  h 
santé  étant  parfaite.  La  déglutition  se  trouve  tout  à  coup  entravée:! 
semble  même  au  premier  moment  qu'un  os  ou  qu'un  corps  étranger  quel- 
cx)iique  a  été  avalé.  Il  se  fait  immédiatement  un  rejet  violent  des  demièrtf 
bouchées  li^Tées  à  la  déglutition.  Si  cependant  la  section  contractée  al 
situé<^  très-bas,  les  aliments  s'arrêtent  d'abord  et  s'accumulent  peu  A  pes. 
jusqu'à  ce  qu^ils  soient  entraînés  dans  un  mouvement  antipéristalliqur. 
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)a  reste,  H  se  pr«)duft  à  -eet  égard  une  grande  diversité  de  phénomènes,  qui 
>iil  été  analyses  n)ifiutîeu£en)e»t  par  F.  Hoffmann,  par  Eiselnius,  par  Mon- 
liAre,  par  Couracnt,  etc.  Cest  ainsi  que  le  hei  alimentaire,  après  être  de- 
Dearé  4iaelque  temps  immobile  au  niveau  de  la  striotore  spasmodique, 
leul  raivre  ^ux  voies  :  éire  irejeté  par  en  haut,  ou  pnécipité  dans  l'es- 
omàCy  mais  avec  use  véritable  violence  convulsîvie.  Parfois  le  malade  par- 
rml  à  éviter  nne  régurgitation  désagréaUe,  en  mâchant  longtemps  et  len- 
enoent  ses  aliments,  et  en  saisissant  pour  ainsi  dire  l'instant  de  trcmiper  le 
ipasme.  Puis,  œ  «emt  tantdt  les  boissons  chaudes  qui  passent  plus  facile- 
B0BI,  <et  tantôt  les  froides  (Mondière).  Eiselmus  a  remarqué  que  si  le  ma- 
■de  «vait  avalé  un  liquide  qui  ne  fût  qu'à  la  température  extérieure, 
9Éhû-ci  ne  parvenait  dans  Testomac  que  .poussé  par  un  liquide  ehaud. 
yteiires  fois,  c'est  l'inverse  qui  airive,  puisque  nous  verrons  la  glace  con- 
iflSIée  dans  le  traitement  de  l'oesophagisme.  Il  peut  se  taire  •encone  que  les 
iKmenls  solides  passent,  tandis  que  les  boissons  sont  retenues,  et  inverse- 
nent.  Enfin  le  foit  de  l'œsophagisme  comporte  par  lui-même  toutes  les 
liiTrfries  de  son  caractère  névrosique. 

Tandis  que  ces  phénomènes  essentiels  de  TaOection  s'accomplissent,  il 
i'qd  produit  d'autres  collatéralement  que  nous  devons  indiquer.  D'abcNrd 
ses  mouvements  de  régurgitation  plus  ou  moins  violents  ne  s'opèrent  pas 
un  certain  degré  de  soufirance  et  de  malaise.  La  douleur  n'est  pas 
d  <vive  que<ians  l'œsophagite,  ni  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  eorps  étranger 
irrèté  par  son  propre  volume.  £lle  offre  une  apparence  plus  sourde  :  c'est 
ikrtdt  une  sensation  de  boule,  qui  se  metft  dans  le  sens  «ntipéristaltique,  et 
ja&  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  boule  hystérique.  Hoffmann  compare  ce 
|ai*68l  ressenti  à  la  distension  que  produirait  un  œuf  de  pigeon  avalé.  On  si- 
pMtàe  encore  l'existence  d'une  douleur  précordiale  ;  mais  «elle-oi  est  plutôt 
m  «apport  avec  d'autres  désordres  dont  nous  aurons  à  parler. 

indépendamment  des  régurgitations  qui  tendent  à  se  produire,  il  se  fait 
msn  des  efforts  pour  vomir  ;  des  vents  sont  rendus  par  le  haut  ;  il  y  a  du 
iioquet.  Un  spasme  violent  s'empare  de  la  gorge,  la  voix  est  éteinte,  la  res- 
innîtxHi  saccadée  ;  un  gargouillement  se  fait  entendre  dans  la  gorge  ;  la  face 
«-congestionne,  devient  livide;  l'angoisse  est  extrême,  et  le  tout  peut  al- 
er  jusqu'à  la  perte  de  connaissance. 

L'extrême  gravité  de  ces  derniers  symptômes  peut  faire  supposer  deux 
•hases  :  ou  bien  que  le  spasme  de  l'œsophage  a  fait  refluer  les  boissons 
tans  le  larynx;  ou  bien  que  la  trachée-artère  se  trouve  comprimée  par  un 
x>l  alimentaire  trop  volumineux  occupant  le  conduit  œsophagien.  Mais 
Kmr  qui  se  reporte  kux  désordres  si  connus  de  l'attaque  d'hystérie,  tout 
l'explique  dans  l'œsophagisme  par  les  troubles  simplement  névropa- 
liH|Ties. 

fin  pareil  état  ne  saurait  être  stationnaire.  Il  présente  des  intermissions 
lorsnt  lesquelles  certains  signes  de  la  maladie  persistent  encore.  Un  senti- 
oent  de  gêne  et  de  constriction  est  toujours  accusé  en  un  point  de  l'œso- 
ibage,  surtout  v^s  la  racine  du  cou,  ou  dans  la  poitrine,  entre  les  deux 
épaules.  C'est  alors  principalement  que  le  malade  croit  à  un  corps  étranger 
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avalé,  car  il  en  a  la  sensation  permanente.  Dans  la  même  période  se  montre 
parfois  de  Thydrophobie;  et,  l'imagination  aidant,  la  vue  d'un  liquide,  et 
surtout  sa  déglutition,  reproduisent  la  série  des  spasmes  que  nous  avons 
énumérés.  Il  est  inutile  de  dire  que  les  mêmes  accidents  appartiennent  à 
rhydrophobie  rabique;  mais  il  nous  importe  plutôt  en  ce  moment  de  sé- 
parer ces  deux  aflections  que  de  les  confondre,  et  l'appréciation  des  circon- 
stances au  milieu  desquelles  on  observe  permet  d'opérer  cette  distinction 
si  importante. 

L'exploration  physique  de  l'œsophage  fournit  ici  des  renseignements 
d'une  valeur  secondaire,  pour  reprendre  toute  son  utilité  dans  les  rétrécis- 
sements organiques.  Cependant  les  résultats  offrent  naturellement  quelque 
analogie  dans  les  deux  cas,  puisque,  en  somme,  il  y  a  rétrécissement  Cest 
ainsi  que  l'auscultation  (voy.  p.  33Gj  fera  entendre  au  point  contracté  un 
glouglou  plus  ou  moins  fin  et  rapide,  lorsqu'un  liquide  sera  dégluti.  Le 
ton,  le  timbi*e  de  ces  bruits  pourraient  sans  doute  exprimer  telle  ou  telle 
circonstance  du  spasme;  mais  l'application  clinique  de  ce  procédé  séméio- 
logique  n'est  pas  encore  assez  ancienne  pour  avoir  atteint  un  degré  suffi- 
sant de  précision. 

Quant  à  l'emploi  du  cathéter,  il  renseignera  sur  le  siège  de  l'obstacle,  sur 
sa  résistance  à  se  laisser  forcer,  et  du  même  coup  l'exclusion  d'un  rétré- 
cissement organique  sera  faite,  par  la  possibilité  même  de  faire  passer 
l'iuslrument  sans  trop  d'efforts.  Nous  verrons  aussi  ce  même  moyen  de- 
venir l'un  des  modes  de  traitement  les  plus  eflicaces. 

H  n'y  a  rien  de  régulier  dans  la  marche  de  l'œsophagisme.  Tout  est  éven- 
tuel dans  son  apparition,  et  la  Ynoindre  circonstance  imprévue  en  peat 
modifier  les  retours  et  les  allures.  L'état  moral  du  malade,  les  vicissitudes 
atmosphériques,  la  mobilité  propre  au  nervosisine,  tout,  nous  l'avons  tu, 
exerce  son  action  sur  cette  forme  de  contracture.  Desgranges  dit  qu  eUe 
est  quelquefois  intermittente,  et  dans  un  cas  le  mal  aurait  cédé  au  quin- 
quina (cité  par  Mondière). 

Dans  ces  conditions,  la  durée  de  la  maladie  est  indéterminée.  Elle  peut 
être  très-fugace,  ou  bien  se  prolonger  durant  vingt-quatre  heures,  douie 
jours,  et  plus  longtemps  encore,  ainsi  que  Mondière  en  signale  des  exemples. 
On  Ta  vu  persister  pendant  cinq  ans. 

La  terminaison  de  l'œsophagisme  n'est  jamais  fâcheuse,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  de  la  rage  proprement  dite.  Et  pême  l'hydrophobie  imagioairs 
pourrait  devenir  menaçante,  si  on  ne  parvenait  pas  à  détruire  chez  le  ma- 
lade cette  sorte  de  monomanie. 

Le  diagnostic  est  ici  facile  à  établir.  Les  caractères  de  la  maladie  sont  as- 
sez tranchés  pour  laisser  peu  de  prise  à  TéqUivoque.  Les  commémoratifis  à 
eux  seuls  peuvent  servira  trancher  la  question.  L'apparition  brusque  d'une 
dysphagie,  pendant  un  repas,  chez  une  personne  antécédemment  bien  po^ 
tante,  mais  d'un  tempérament  nerveux,  et  qui  vient  d'éprouver  quelqne 
contrariété,  ou  qui  a  avalé  certaines  substances  acres  ou  irritantes,  suffit 
pour  faire  songer  à  l'œsophagisme.  L'opinion  se  confirme,  si  les  troubles 
névrosiques  que  nous  avons  décrits,  si  l'anxiété,  la  suffocation,  qui  en 
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sont  la  conséquence  obligée,  se  montrent  ensuite,  sans  qu'on  puisse  mettre 
ces  désordres  sur  le  compte  d  un  corps  étranger  avalé  par  mégarde.  C'est  à 
cette  supposition  qu'on  s'arrêtera  tout  d'abord;  mais  une  fois  éliminée,  elle 
devra  faire  place  à  l'idée  d'œsophagisme.  L'erreur,  ici,  serait  bien  naturelle, 
du  reste,  et  pourrait  se  justifier  jusqu'à  l'emploi  du  cathétérisme  inclusi- 
vement; car  les  choses  se  passent  comme  si  un  corps  étranger  trop  volu- 
mineux ou  irritant  avait  été  dégluti  :  c'est  la  reproduction  de  la  théorie  de 
la  quinte  de  coqueluche,  qui  donne  si  bien  l'idée  d'un  corps  étranger  qui 
aurait  pénétré  dans  les  voies  aériennes. 

Après  les  corps  étrangers,  l'œsophagisme  pourrait  être  confondu  avec 
Y(B8ophagite,  Mais  ici  la  douleur  est  beaucoup  plus  vive  et  mieux  définie; 
elle  se  reproduit  toujours  au  même  point,  à  chaque  déglutition.  De  plus, 
l'inflanmiation  de  l'œsophage  se  manifeste  au  milieu  de  conditions  et  avec 
une  marche  bien  différentes,  ainsi  qu'il  sera  démontré  plus  loin. 
.  Il  en  sera  de  même  pour  les  rétrécissements  organiquesy  au  point  de  vue 
desquels  il  vaudm  mieux  nous  mettre  pour  discuter  cette  question  de 
dia^ostic  difierentiel. 

Parlerons-nous  maintenant  de  la  paralysie  de  l'œsophage  ^  dont  nous 
a*avons  pas  cru  devoir  nous  occuper  d'une  manière  spéciale?  Cette  alfec- 
t^n  se  rencontre  rarement  à  l'état  simple  ;  elle  se  montre  de  préférence 
dans  le  cours  d'une  lésion  cérébrale  arrivée  à  la  période  de  collapsus,  ou 
chez  les  agonisants  (Clovis  Galloi)ain,  1876).  Mais  alors  tout  est  en  contra- 
diction avec  l'idée  d'œsophagisme,  qui  représente  une  disposition  précisé- 
ment inverse,  sous  le  rapport  pathogéuique.  Quant  aux  manifestations, 
elles  sont  également  opposées  dans  les  deux  cas  ;  et,  au  lieu  de  cet  arrêt 
dans  la  mardie  des  choses  avalées  et  de  leurs  oscillations,  on  observe  leur 
chute  immédiate  dans  l'estomac;  ou  bien  quelquefois  leur  reflux  passif 
par  en  haut,  sans  aucun  elTort  de  vomiturition,  et  par  le  seul  fait  du 
décubitus  horizontal  et  de  la  déclivité.  Mais  pousser  plus  loin  un  sem- 
blable parallèle  deviendrait  de  l'alTectation,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un 
mal  qui  a  une  physionomie  aussi  tranchée  que  l'œsophagisme. 
.Le  pronostic  est  bénin.  11  ne  prend  un  peu  de  gravité  que  dans  les  cas 
d'œsophagisme  chronique  et  d'hydrophobie  imaginaire,  pour  acquérir  une 
signification  désespérée  dans  le  tétanos  et  dans  la  rage  vraie. 

.  Le  traitement  de  l'œsophagisme  est  la  partie  la  plus  intéressante  et  la  plus 
utile  de  son  histoire.  Suivons-le  dans  l'ordre  logique  des  indications.  La 
première  idée  qui  sera  éveillée  par  les  manifestations  propres  de  l'œsopha- 
gisme sera  évidemment  celle  d'un  corps  étranger  avalé;  et  le  médecin 
appelé  n'aura  rien  de  plus  pressé  que  de  pratiquer  le  cathétérismey  afin  de 
s'assurer  du  degré  de  perméabilité  de  l'œsophage.  Or,  il  estamvé  que  cette 
pratique,  toute  d'exploration  d'abord,  est  devenue  l'un  des  meilleurs 
moyens  de  combattre  l'œsophagisme.  Mondière  cite  les  auteurs  qui  ont  mis 
en  évidence  les  mérites  de  cette  méthode  ;  tels  sont  :  Gerbesius,  Éverard 
Home,  Autenrieth,  Monro,  Abercrombie,  Stevenson,  etc.  Ils  n'ont  fait,  en 
somme,  qu'étendre  à  l'œsophage  les  données  acquises  relativement  aux 
affections  du  même  ordre  de  l'urèthre  et  du  rectum.  Mondière  ne  dit  pas 
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avoir  contrôlé  Teffioacité  de  ce  traitement  par  la  dilatation  foreée;  nnus 
depuis  lors  beaucoup  d'observateurs  Font  appliqué  arec  succès.  Une  rimpie 
sonde  œsophagienne,  ou  mieux  le  cathéter  à  olives  prognessivement  crois- 
santes, conviennent  à  cet  effet.  Il  est  à  remarquer  que  l'instrument,  arrivé 
au  niveau  de  la  coarctation,  éprouve  une  résistance  aussi  forte  que  s'il 
s'agissait  d'un  rétrécissement  organique;  mais  en  persistant  dass  refbrt 
le  spasme  finit  par  se  laisser  forcer,  et  dès  lors  on  peut  le  oonsidérer 
comme  vaincu.  On  a  encore  conseillé  d'enduire  la  sonde  d'une  potmiiade 
belladonée,  pour  mieux  atteindre  le  résultat  cherché.  De  son  eôlé,  Broct 
(1869)  a  obtenu  la  dilatation,  dans  un  cas  d'oesophagisme,  à  l*aide  d*un 
instrument  à  branches  restant  parallèles.  Nous  ne  manquerons  (ms  nom 
plus  de  citer  un  fait  important  d'œsophagisme  chronique,  rapporté  par 
Alph.  Seney  (1873),  et  combattu  avec  succès  par  le  cathétérisme.  La  ma- 
ladie remontait  à  quatorze  ans,  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Les 
aliments  ne  pénétraient  pas  dans  l'estomac;  il  se  produisait  une  régurgi- 
tation sans  douleur,  et  une  tumeur  apparaissait  au-deseous  de  Tangle  de 
la  m<1choirc  ;  elle  était  constituée  par  l'accumulation  des  matières  dégluties 
ramenées  vers  le  haut.  Le  cathéter  à  olives,  inti*oduit  avec  assez  de  fiM^lité, 
n'éprouvirit  d'obstacle  qu'au  retour,  à  27  centimètres  des  incisives  supé- 
rieures, c'est-à-dire  à  l'origine  de  l'oesophage  ;  ce  fut  le  seul  moyen  qui 
par\1nt  à  triompher  de  la  maladie. 

Les  effets  obtenus  par  le  cathétérisme  dans  le  spasme  oesophagien  sont 
bien  en  rapport  avec  les  sympathies  connues  de  l'organe.  C'est  ainsi  que 
Trousseau,  cité  par  Chaillou  (1858),  employait  avec  avantage  le  cathM- 
risme  de  l'œsophage  contre  les  vomissements  rebelles,  quelle  que  fût  leor 
origine.  Le  même  procédé  convient  également  bien,  suivant  notre  expé- 
rience, contre  la  dyspepsie  flaUilente,  liée  elle-même  au  spasme  du  p\'loft. 
ou  pylorisme. 

Les  autres  modes  de  traitement,  conseillés  contre  l'oesophagisme,  sont 
les  narcotiques^  les  antispasmodiqueSy  et  quelques  autres  substances  médi- 
camenteuses qui  seront  énumérées  à  leur  tour. 

Il  y  a  déjà  bien  longtemps,  dès  l'origine  de  la  méthode  endermique,  que 
le  docteur  Omboni  (1829)  combattit  avec  succès  une  attaque  d'opsoplM- 
gisme,  au  moyen  d'un  petit  vésicatoire  saupoudré  de  sulfate  de  morphine. 
De  nos  jours,  l'injection  hypodermique  arriverait  au  but  avec  plus  de  rapi- 
dité encore. 

La  belladone  et  Yatropine  seraient  également  indiquées  en  pareil  cas. 

Nous  mentionnerons  aussi  un  fait  d'œsophagisme,  datant  de  vingt- 
quatre  heures,  qui  fot  immédiatement  guéri  par  une  cuillerée  à  boucbe 
d'une  potion  contenant  40  gouttes  de  chloroforme. 

Le  bromure  de  potassium  a  également  donné  des  résultats  avantageai 
(Roux,  18T3). 

Énumérons  maintenant  des  médicaments  du  même  ordre  qui,  dans  une 
circonstance  particulière,  ont  réussi  :  les  vapeurs  é'asa  fœtida,  les  cata- 
plasmes àejusquiame  et  de  ciguë,  une  mixture  d'éther  acétique  et  lauda- 
num de  Rousseau,  le  camphre,  etc. 
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Dus  un  autre  ordre  d'idées,  on  a  mis  en  usage  la  strychnine  (J.-L.  Ma- 
thieu, 1853)  et  Vélectricité.  Ancelon  (1858)  a  traité  avec  succès  un  spasme 
de  Tcesophage  par  l'emploi  topique  de  la  teinture  d'iode .  On  a  appliqué 
alternativement  le  froid  et  le  chaudy  la  ;(ace  et  les  boissons  brûlantesy 
suivant  les  cas,  et  conformément  aux  données-  contradictoires  que  nous 
possédons  sur  le  sujet  {voy,  la  Symptomatologie^  p.  330). 

6.  HÉMORRHAGIES  DE  l'oesophâge.  Varices  OESOPHAGIENNES.  —  L'œsopbage 
apporte  son  contingent  à  ce  groupe  si  important  d'hémorrhagies,  que 
nous  avons  étudié  sous  le  nom  d'HÉMATÉiiÈSE;  mais  ces  bémorrhagies 
doivent  naturellement  se  distinguer  sous  certains  rapports.  On  pouvait 
a  priori  en  admettre  Texistence  dans  les  cas  d'affections  propre»  de  l'œso- 
pbage, telles  que  plaies,  ulcères,  dégénérescences  organic^ues,  ruptures 
d'anévrysmes,  variées,  etc.  Mais  les  progrès  seuls  de  Tanatomie  patholo- 
gique sont  venus  donner  leur  véritable  signification  à  ces  faits,  et  en  révéler 
d'autres  avec  lesquels  ils  sont  en  corrélation.  Voyons  donc  à  les  apprécier 
en  eux-mêmes  et  à  les  interpréter. 

L*hématémèse  œsophagienne  ne  doit  pas  être,  disons-nous,  eonfondue 
avec  les  autres  cas  du  même  groupe  hémorrhagique.  Ce  n'est  pas  par  elle- 
même  qu'elle  se  distingue,  car  elle  n'a  aucun  caractère  qui  lui  soit 
propre,  mais  par  la  circonstance  précise  à  laquelle  elle  se  rattache.  De 
plus,  toute  hémorrhagie  de  l'œsophage  ne  se  traduit  pas  nécessairement 
par  un  vomissement  de  sang;  il  arrive  le  plus  souvent  que  ce  sang  est 
préalablement  avalé,  et  qu'il  prend  consécutivement  le  cours  qui  lui  a  été 
assigné,  soit  par  le  haut,  soit  par  le  bas,  dans  l'article  que  nous  avons 
rappelé  (t.  XVII,  1873,  p.  258).  A  cette  occasion,  nous  avons  déjà  parcouru 
les  cas  d'hématémèse  dépendant  de  l'œsophage  (p.  263),  et  il  serait  superflu 
de  les  énumérer  de  nouveau.  Cependant,  parmi  ces  faits,  il  en  est  un  qui 
mérite  d*étre  repris  en  particulier,  c'est  celui  qui  est  relatif  aux  varices  de 
l'œsophage. 

On  pourrait  remonter  à  Stahl,  et  même  à  Hippocrate,  pour  trouver  les 
premières  notions  se  rapportant  aux  flux  sanguins  de  l'œsophage,  si  l'on 
veut  bien  comprendre  cet  organe  parmi  ceux  qui  sont  le  théâtre  des  mou- 
vements hémorrhagiques  qui  s'opèrent  par  le  haut.  Mais  ces  hémon*hagies 
critiques,  périodiques  même,  ne  vont  pas,  à  la  façon  de  celles  qui  se  font 
par  l'intermédiaire  des  hémorrhoïdes,  sans  impliquer  un  état  variqueux  des 
veines  œsophagiennes.  Aussi  les  varices  de  l'estomac,  de  Tœsophage,  du 
pharynx,  de  la  cavité  buccale  également,  ne  font  point  de  doute  quant  à 
leur  existence.  Cependant,  ces  varices  et  bémorrhagies  reçurent,  vers  le 
commencement  de  ce  siècle,  une  explication  nouvelle,  dans  laquelle  inter- 
viennent les  obstacles  au  cours  du  sang  de  la  veine  porte  au  travers  du 
foie.  P.  Frank  (1820)  s'exprime  ainsi  :  «...  Si  les  veines  du  foie  et  de  la 
rate  se  trouvent  comprimées  pai*  une  tumeur,  si  le  cours  du  sang  est  gêne 
dans  ces  vaisseaux  par  une  cause  quelconque^  il  est  nécessaire  que  ce 
liquide  s'accumule  dans  les  veines  de  Teslomac,  peu  fortifiées  par  les  parois 
membraneuses  de  ce  viscère,  et  que  leur  engorgement  occasionne  un  senti- 
ment de  tension,  de  douleur...  On  a  vu  assurément  plusieurs  fois  ces 
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énormes  varices  se  former  dans  les  parois  du  ventricule,  du  tube  intes- 
tinal, et  s'ouvrir  dans  leur  cavité.  » 

Ces  faits  prirent  une  consistance  plus  grande,  lorsque  la  physiok^ie 
pathologique  de  la  cirrhose  du  foie  fut  mieux  connue.  Le  cas  de  FauvH 
(1838),  communiqué  à  la  Société  médicale  d'observation,  démontra  pour 
la  première  fois  les  rapports  existants  entre  les  varices  œsophagiennes  et 
la  cirrhose.  Il  était  dès  lors  évident  que,  par  les  anastomoses  établies 
entre  les  branches  de  la  veine  coronaii*e  stomachique  et  les  veines  q»o- 
phagiennes  inférieures,  tout  le  réseau  sous-muqueux  de  ces  veines  deve- 
nait une  voie  de  dérivation  collatérale  pour  la  veine  porte  obstruée  dans 
ses  ramifications  intra-hépatiques,  et  cela  au  même  titre  que  les  veines 
hémorrhoîdales  et  sous-cutanées  abdominales.  De  là  à  Tétat  variqoeav 
des  veines  œsophagiennes  et  à  Phématémèse,  il  n*y  avait  plus  qu'une 
question  de  degré.  Ces  idées  reçurent  leur  confirmation  et  leur  complé- 
ment dans  la  Thèse  de  Gubler  sur  la  cirrhose  du  foie,  publiée  à  Toccasion 
d'un  concours  pour  l'agrégation  de  médecine  (1853).  Depuis  lors  quelques 
faits  isolés  de  varices  œsophagiennes  et  d'hématémèse  se  rattachant  à  la 
cirrhose  du  foie  ont  été  publiés.  Voici  l'indication  de  ceux  dont  nous  avons 
pu  prendre  connaissance  : 

1*  Hématémèse  foudroyante,  due  à  des  varices  de  l'œsophage,  chez  uo 
sujet  atteint  de  cirrhose  du  foie  et  d'affection  granuleuse  des  reins.  Homnoie 
de  trente-neuf  ans,  cordonnier  (Fait  de  Fauvel,  1838); 

2"  Cirrhose  du  foie;  hématémèse;  varices  œsophagiennes.  Femme  de 
trente-six  ans  (Fiouppe,  187  i.  Rapport  de  AI.  Renault  à  la  Société  ani- 
tomique); 

3^  Des  varices  œsophagiennes  dans  les  cirrhoses  du  foie  (Audibert,  thèse 
de  Paris,  1874); 

4"  Varices  de  l'œsophage,  rupture,  mort.  Commencement  de  cirrkMt 
du  foie.  Rate  volumineuse  (Ilérard  et  V.  Hanot,  1875). 

5*"  Étude  sur  les  varices  de  l'œsophage  dans  la  cirrhose  hépathiqne 
(M.  Dussaussay,  thèse  de  Paris,  1877). 

En  regard  de  ces  faits,  dans  lesquels  les  rapports  de  coïncidence  outre 
ces  trois  termes  :  cirrhose,  varices  œsophagiennes  et  hématémèse,  sont 
parfaitement  établis,  nous  en  citerons  d'autres,  dans  lesquels  les  varices 
existent  en  quelque  sorte  à  l'état  essentiel,  et  les  hémorrhagies  ne  se  prch 
duisent  plus  que  comme  un  résultat  du  molimen  hémorrhoîdaire  se  por- 
tant en  sens  inverse  de  ce  qui  est  habituel. 

1*  Hématémèse  chez  un  sujet  atteint  de  rarices  œsophagiennes. 
Pneumonie  double,  mort.  Homme  de  soixante  et  onze  ans  (Lie  Diber- 
der,  1837). 

:2"  État  variquetix  Ae  l'œsophage;  hémorrhagie  mortelle;  femme  df 
quarante-huit  ans  (Médical  Times  and  Gazette^  10  janvier  1857); 

3*  Faits  de  varices  œsophagiennes,  cités  par  Reclus  et  Maiassez  k  Toeca- 
sion  de  la  communication  de  Hérard  et  V.  Hanot  (Société  anatomiqiK, 
iH  février  1875). 

L'histoire  des  hémorrhagies  de  l'œsophage  doit  se  borner  à  ces  considé- 
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rations  générales  ;  pour  le  surplus,  on  devra  se  reporter  à  Tarticle  Héma- 
TÉMÈSE  (t.  XVII,  p.  263),  auquel  nous  avons  plus  d'une  fois  fait  allusion. 

7.  Inflammation  de  l'oesophage.  —  Œsophagiti.  —  Il  semblerait  que 
Tcesophage,  mis  par  ses  fonctions  en  contact  avec  les  substances  hétéro- 
gènes qui  traversent  les  voies  digestives,  dût  être  fréquemment  atteint 
d*inflammation  ;  et  cependant  cette  affection  est  relativement  rare  ici.  Elle 
se  rencontre,  d  abord,  très-peu  comme  maladie  principale  ou  essentielle; 
elle  est  le  plus  souvent  secondaire,  et  se  montre  à  titre  de  complication 
dlans  le  cours  d'autres  maladies  dont  les  symptômes  masquent  ses  propres 
manifestations  ;  on  la  voit  aussi  faisant  partie  d'un  mal  étendu  à  la  totalité 
du  tube  digestif,  ou  plus  général  encore.  Elle  affecte  tous  les  degrés  d'in- 
tensité et  toutes  les  allures,  depuis  la  forme  la  plus  aiguë  qui  confine  au 
spasme,  jusqu'aux  manifestations  douteuses  par  lesquelles  elle  se  confond 
pea  à  peu  avec  les  diverses  dégénérescences  et  avec  les  rétrécissements 
organiques,  qu'on  peut  l'accuser  d'avoir  préparés  et  d'entretenir.  Son 
importance  est  donc  assez  grande  encore  et  sa  signification  assez  étendue 
pour  justifier  les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer. 

Le  nom  d'œsophagite^  employé  pour  la  première  fois  par  J.  Frank,  est 
bien  choisi  ;  il  est  conforme  à  la  nomenclature  adoptée.  La  maladie  était 
antérieurement  désignée  par  les  termes  de  dysphagie  inflammatoire,  d'an- 
gine œsophagienne  (P.  Frank),  de  phlegmon  de  l'œsophage  (Femel),  et  par 
d'autres  périphrases  encore. 

L'histoire  de  Tœsophagite  n'est  représentée  dans  le  passé  que  par  des 
travaux  de  peu  d'importance,  auxquels  se  rattachent  pourtant  les  noms  de 
Galien,  de  Femel  (1542),  de  Honkbop  (1774),  de  Bleuland  (1776),  et  des 
deux  Frank  (1702-1820;  1826-1832).  Il  faut  arriver  jusqu'en  l'année  1829, 
pour  trouver  un  auteur  qui  ait  donné  à  ce  sujet  un  développement  notable. 
J.-T.  Mondière  commença  à  celte  époque,  et  par  sa  thèse  inaugurale,  une 
série  de  recherches  sur  les  maladies  de  l'œsophage,  qui  parurent  successi- 
vement dans  les  Archives  générales  de  médecine,  et  parmi  lesquelles  les 
affections  inflammatoires  occupent  une  place  réclamée  par  les  doctrines 
régnantes.  Cet  auteur,  frappé  du  contraste  qui  existait  entre  la  richesse 
des  connaissances  acquises  louchant  les  maladies  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tube  digestif,  et  la  disette  relative  des  données  patho- 
logiques concernant  la  portion  sus-diaphragmatique,  entreprit  une  véri- 
table monographie  de  l'œsophage  et  de  ses  maladies  ;  et  avec  un  tel  succès 
que  tous  ceux  qui  depuis  ont  écrit  sur  le  même  sujet  sont  demeurés  ses 
tributaires.  Si  Ton  cherche  en  vain  dans  ces  travaux  des  vues  originales, 
ils  ont  au  moins  le  mérite  d'avoir  fixé  la  science  sur  plusieurs  points  de 
la  pathologie  de  l'œsophage,  et  d'avoir  facilité  la  tâche  de  ceux  qui  sont 
venus  ensuite  exploiter  le  même  sujet.  Depuis  lors,  il  a  été  publié  de  nom- 
breux faits  isolés  de  lésions  œsophagiennes,  dérivant  plus  ou  moins  direc- 
tement de  l'inflammation,  et  d'autres  travaux  d  ensemble  sur  la  matière 
dans  les  Traités  de  pathologie  interne  et  les  Dictionnaires  de  médecine  : 
nous  ne  manquerons  pas  d'utiliser  ces  matériaux  dans  ce  qui  va  suivre. 

Causes.  —  Les  causes  de  l'œsophagite  se  classent  naturellement,  en 
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partant  des  plus  directes,  pour  terminer  par  celles  qui  semblent  n'inter- 
venir que  d'une  façon  éloignée  quoique  probable. 

Parmi  les  premières,  il  faut  ranger  toutes  ces  substances  qui  exercent 
une  action  de  contact  immédiat  sur  la  muqueuse  œsophagienne.  Les  di- 
ments  se  placent  en  tôte  de  la  liste,  pour  peu  qu'ils  aient  quelque  âereiémi 
qu'ils  soient  trop  irritante.  Ils  peuvent  encore  agir  par  leur  tempéraiure^ 
lorsqu'une  boisson  trop  chaude  détermine  une  véritable  brûlure  de  Vos»- 
phage,  ou  lorsque  l'impression  d'un  liquide  froid  se  fait  sentir,  le  corpi 
étant  en  sueur.  De  même,  les  matières  contenues  dans  /'estomac,  ei  qu 
possèdent  parfois  une  acidité  excessive,  viendront  peut-être  dans  une 
régurgitation  irriter  la  muqueuse  œsophagienne  par  une  sorte  d'efet 
rétrograde.  Celte  circonstance  nous  expliquera  certains  hits  de  ramoiii»- 
sement  de  Fœsophage  par  acte  digestif,  dont  il  sera  question  à  proposée 
l'anatomie  pathologique  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Comme  depé 
extrême  de  cette  catégorie  de  causes,  nous  trouvons  tous  les  poismsM  trri- 
tants  et  caustiques  :  les  acides^  les  bases  alcalines^  Veau  de  JaveUe^  les  sdt 
métaUiqueSy  le  tartre  stibié,  les  narco^tco-dcr6S  de  la  chimie  organique,  elc, 
substances  avalées  dans  un  but  thérapeutique,  par  mégarde,  ou  enfin  dans 
une  intention  suicide. 

Une  piqûre  de  guêpe  dans  l'œsophage,  chose  bien- rare  assurément,  a  élé 
aussi  observée  (F.  de  Ranse,  1875). 

Un  second  ordre  de  causes  comprend  les  corps  étrangers,  inertes  |V 
eux-mêmes,  et  qui  n'interviennent  qu'en  violentant  mécaniquemenl  Vosaù- 
phage,  ou  par  la  persistance  de  leur  contact  :  les  uns  agissant  par  le» 
aspérités  qui  déchirent  la  muqueuse,*les  autres  en  distendant  par  leortrop 
grande  masse  les  parois  du  conduit,  et  se  trouvant  dans  i'impossibiUlédf 
cheminer.  C'est  au  même  titre  qu'un  cathétérisme  de  l'œsophage  fait  ms 
mesure,  on  qu'une  dilatation  forcée  d'un  rétrécissement  provoquera  use 
inflammation  toute  locale,  comme  pour  l'urèlhre  soumis  aux  mêmes  In- 
tatives. 

Les  causes  d'ordre  pathologique  formeront  notre  troisième  groupe  dis- 
fluences.  Déjà  les  rétrécissements,  s'ils  sont  un  produit  possible  d*ceis- 
phagite,  deviennent  une  occasion  permanente  d'irritation  et  d'inOammiiios 
plus  ou  moins  étendue  en  deçà  de  la  coarctation.  Mais  voici  d'autres  codli- 
tions  plus  générales.  L'œsophage  se  trouve  quelquefois  enflammé  dans  k 
cours  des  fièpres  éruptives  et  infectieuses,  dans  la  rougeole^  la  searlâtiae, 
la  variole,  Vérysipèle,  Vinfection  purulente,  la  fièvre  puerpérale^  la  sefU- 
cémie,  les  divers  typhus,  etc.  ;  et  tantôt  le  mal  est  symptomatique,  et  UoÊùi 
se  montre  à  titre  de  complication.  Il  y  a  lieu  d'admettre  aussi  une  oBSopht- 
gite  de  nature  syphilitique,  agissant  principalement^  sous  ses  deux  fbratf 
parenchymateuse  et  ulcéreuse,  comme  point  de  départ  de  rétrécissenorts 
cicatriciels.  Le  rhumatisme  et  Valcoolisme  ont  bien  certainement  le«s 
manifestations  œsophagiennes.  Dans  la  rage,  dit  J.  Frank,  l'œsophage  pctt 
être  fort  souvent,  mais  non  toujours  enflammé.  On  a  trouvé  des  dcalriees 
de  l'œsophage  chex  un  cholérique  (Rigal,  1865).  Enfin  on  a  rapporté  des 
observations  d'abcès  de  l'œsophage,  survenus  à  la  suite  d'emboUies  dans  k 
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xmn  d'une  maladie  du  cœur  (Parenski,  1872).  Du  reste,  l'étiologie  des 
nflamnuUions  de  V arrière-gorge  et  de  Vestomac  complétera  cette  revue  ; 
['autant  plus  que,  par  extension,  l'oesophage  participe  souvent  à  ces  aiïec- 
ions,  entre  lesquelles  il  se  trouve  placé,  et  auxquelles  il  sert  de  conduc- 
Bor,  lorsqu'il  est  de  leur  nature  de  se  généraliser  dans  les  voies  digestives; 
ixemple  :  le  muguet  des  nouveau-nés  et  des  enfants  en  bas  âge. 

Anaiomie  pathologique.  —  Les  diverses  altérations  que  Tirritation 
impie  produit  dans  Tœsopbage  sont  celles  que  Ton  rencontre  dans  les 
ntres  dépendances  du  tube  digestif,  et  même  dans  les  différents  appareils 
alialiculés.  L'inflammation  se  montre  donc  ici  sous  tous  ses  aspects,  en 
buI  que  lésions  anatomiques  ;  mais  il  n'y  aurait  pas  lieu,  d  après  cela, 
rétablir  autant  d'espèces  d'oesopbagites  que  Ton  distingue  de  ces  aspects  ; 
ar  le  siège  de  la  phlegmasie,  par  rapport  aux  trois  tuniques  de  l'organe 
\u  à  quelque  autre  des  éléments  qui  les  constituent,  et  le  mode  de  termi- 
laison  qu'elle  affecte,  ne  dépendent  en  rien  de  la  cause  du  mal,  et  ne  sont 
oumis  à  aucune  loi  nécessaire.  Il  faut  nous  borner,  en  conséquence,  à 
mimérer  les  lésions  observées,  suivant  leur  ordre  présumé  de  développe- 
oent,  et  d'après  leur  écbelle  de  gravité. 

Dans  un  premier  degré,  la  muqueuse  est  simplement  hyperhémiée  ;  elle 
présente  çà  et  là,  par  plaques  disséminées  ou  d'une  façon  continue,  une 
OQgeur  vive,  due  à  des  arborisations  capillaires  très-serrées.  La  muqueuse 
Ue-méme  peut  être  légèrement  boursouflée,  épaissie  et  friable.  Elle  est 
eoouverte  d'une  couche  de  mucus  concret  ou  même  de  muco-pus.  Vue 
CN18  cet  aspect,  l'inflammation  constituerait  l'érysipèle  ou  l'érythème  de 
'œsophage  ;  elle  pourrait,  en  outre,  correspondre  à  la  forme  catarrhale  de 
&  maladie. 

C'est  ensuite  par  la  diversité  des  produits  d'exsudation  versés  à  la  surface 
le  la  muqueuse  que  l'œsophagile  acquiert  d'autres  significations.  Après  le 
auco-pus  et  même  le  véritable  pus  phlegmoneux,  on  voit  apparaître  des 
\$eud(hmembranes  qui  déterminent  la  forme  diphthéritique  de  la  maladie, 
/oesophagite  peut  aussi  se  compliquer  de  muguet;  mais  alors  il  existe  con- 
urremment  avec  le  muguet  de  la  cavité  buccale,  et  quelquefois  avec  le 
DQguet  de  l'estomac.  L'inflammation  dans  ce  cas  ne  diffère  pas  essentiel- 
oment  de  l'inflammation  ordinaire,  et  le  parasite  ne  semble  qu'un  élément 
xxâdentel  ajouté  à  un  mal  primitivement  établi,  et  par  suite  de  l'acidité  du 
ailieu,  acidité  qui,  d'une  part,  amènerait  l'irritation  delà  muqueuse,  et,  de 
'autre,  favoriserait  le  développement  d'un  champignon  spécial.  Aussi 
'œsophagite  compliquée  de  muguet  se  rencontre-t-elle  surtout  chez  les 
Dfants  très-jeunes  qui  sont  soumis  à  une  alimentation  d'une  facile  aces- 
ence,  et  chez  les  individus  arrivés  au  terme  de  leur  existence  et  dont  toutes 
9S  sécrétions  sont  plus  ou  moins  dénaturées. 

Dans  les  autres  degrés  de  l'inflammation,  l'intégrité  de  la  muqueuse 
eaophagienne  se  trouve  de  plus  en  plus  compromise.  Elle  peut  être  le  siège 
^ulcérations  de  diverses  natures  :  aphtheuses,  varioliques,  syphilitiques, 
fphoîdes,  furonculaires,  traumatiques.  Tantôt  l'ulcère  succède  à  une  vési- 
ule  éphémère  comme  dans  l'aphthe,  ou  à  une  pustule  variolique,  ou  à 
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une  folliculite  muqueuse  ;  tanUt  il  résulte  d'un  Iraumatisroe  qui  h  tnnt- 
rcHrme  bien  vile  en  ulcère,  comine  dans  le  cas  où  un  corps  étranger  a  blesié 
l'cesopbage,  ou  lorsqu'un  abcès  sous-muqueux  est  venu  se  rompre  dans  li 
cavité  du  conduit.  Toutefois  il  y  a  des  ulcères  qui  ne  dérivent  pas  aussi 
évidemment  de  l'inflammation  :  nous  aurons  l'occasion  d'en  laire  la  put 
dans  un  cbapitre  spécial.  La  figure  00  nous  montre  un  bel  exemple  de 
pustules  et  d'ulcères  produits  par  le  contact  du  tartre  slibié. 


Fie.  GO.  —  Puihilttion  ilibiée  de  l'tMophige  (Laboulbène,  .fiMl.^U.). 
La  gangrine  se  montre  aussi  i  double  litre  dans  Tcesophage,  ■oin' 
qu'elle  est  primitive  ou  secoudaire.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  Htn  bk 
conséquence  extrême  du  processus  inflammatoire  ;  mais  elle  est  bien  pbi 
souvent  immédiate,  soit  qu'elle  résulte  d'un  contact  caustique,  en  m 
d'empoisonnement,  soit  qu'elle  dépende  d'une  embolie  capillaire,  tomm 
cela  se  voit  danscertains  ulcèresronds  de  l'estomac  (ItokitaDsky,  Vir^fir). 
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Alors  l'inflammation  ne  se  montre  plus  ici  que  pour  servir  à  l'élimination 
d'mie  eschare.  Nous  aurons  à  envisager  la  gangrène  de  l'œsophage  sous  ce 
point  de  vue  particulier. 

Le  ramollissement  de  l'œsophage,  ou  œsophagomalacie,  dont  plusieurs 
cas  ont  été  observés,  correspond  au  ramollissement  gélatiniforme  de  l'esto- 
mac par  solution  digestive.  Â  cet  égard  les  idées  sont  aujourd'hui  parfaite- 
ment fixées,  et  le  travail  inflammatoire  n'a  rien  non  plus  à  voir  ici,  à 
moins  que  ce  ne  soit  aussi  dans  un  but  d'élimination  et  de  réparation. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet.  * 

L'inflammation  vraie  se  retrouve,  avec  tous  ses  caractères,  amplifiés 
même  d'abord,  dans  une  forme  d'œsophagite  folliculetise  mentionnée  par 
Mondière,  et  qui  a  pour  siège  les  glandes  sous-muqueuses  dont  nous  avons 
signalé  l'existence  {voy.  la  partie  anatomique)  ;  Billard  aurait  même 
reconnu  cette  aSection  durant  la  vie  intra-utérine.  Ensuite  viendrait  Yceso- 
phagite  phlegmoneuse  proprement  dite,  c'est-à-dire  occupant  les  parois 
mêmes  de  l'organe.  Cette  forme  aboutit  ordinairement  à  un  abcès  circon- 
scrit, développé  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel.  Parenski  (1872)  a  rap- 
porté, avons-nous  dit,  plusieurs  observations  d'abcès  de  l'œsophage  surve- 
nus à  la  suite  d'embolies,  et  coïncidant  avec  des  lésions  des  valvules  du 
cœur.  Un  autre  fait,  dû  à  Carlo  Padova  (1875),  nous  montre  une  œsopha* 
gite  phlegmoneuse  terminée  par  la  guérison,  et  dont  le  diagnostic  paraît 
assez  certain. 

bidépendamment  de  ces  manifestations  primitives  de  l'inflammation 
dans  l'œsophage,  il  existe  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  de  cet 
organe,  qui  représentent  les  conséquences  ultimes  d'une  première  et  fugi- 
tive atteinte.  C'est  à  ce  titre  que  l'on  rencontre  ici  :  des  cicatrices,  des  tndu- 
rations,  des  callosités,  des  athéromes,  des  productions  polypemeSy  des 
rétrécissements  cicatrickls,  des  dilatations,  puis  des  ruptures,  des  per- 
forations, des  fistules,  etc.  Parmi  ces  altérations,  le  plus  grand  nombre 
seront  l'occasion  d'une  étude  particulière;  car  dans  ces  cas  les  attri- 
buts de  l'inflammation  sont  devenus  bien  douteux  ,  et  quelques-uns 
d'entre  eux  peuvent  avoir  été  produits  en  dehors  de  toute  intervention 
phlegmasique  (voy.  les  chapitres  suivants). 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  l'œsophagite  est  peu  compliquée, 
€t  le  diagnostic  absolu  de  cette  affection  repose  essentiellement  sur  ce  fait 
d'une  déglutition  douloureuse  et  gênée,  non  pas  d'une  manière  éventuelle  et 
discontinue,  mais  permanente  et  invariable,  à  partir  du  moment  où  elle  a 
commencé  à  se  faire  sentir.  Ordinairement  ces  phénomènes  sont  précédés 
d'une  notion  étiologique  qui  les  explique  et  les  domine.  Donc  cette  donnée 
4'une  substance  acre  ou  corrosive  avalée,  ou  d'un  corps  étranger  qui  a  tra- 
Tersé  l'œsophage  avec  violence;  puis  cette  douleur  qui  revient  chaque  fois 
que  le  malade  fait  un  eflbrt  de  déglutition,  et  qui  est  le  plus  souvent  fixée 
4m  même  point;  enfin  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  développé  :  telle  est 
•en  résumé  l'histoire  clinique  de  l'œsophagite.  On  peut  ajouter  à  ces  signes 
l'existence  dans  quelques  cas  d'une  expuition  muco-purtUente,  produite  au 
milieu  d'actes  de  régurgitation  ou  de  vomissement  même,  qui  réveillent  en 
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sens  inverse  les  sensations  douloureuses  de  la  déglutilion.  Enfin  une  Téri- 
table  vomiquey  ou  rejet  d*une  certaine  quantité  de  pus  phlegmonenx, 
annoncerait  la  rupture  d'un  abcès  circonscrit,  développé  entre  les  limiqnes 
œsophagiennes.  Parmi  ces  signes,  il  en  est  de  plus  importants  el  de  plus 
significatirs  que  les  autres,  et  qui  appellent  un  examen  plus  minatieaz  ;  ce 
sont  :  la  douleur,  la  dysphagie,  Taspect  des  matières  rejetées,  el  les  phéno- 
mènes généraux  qu*éveille  la  maladie.  Nous  aurons  ensuite  à  parler  des 
différents  modes  de  terminaison  et  des  complications  qu'elle  aflede  ou 
qu'eHe  entraîne. 

Les  caractères  de  la  douleur  dans  Tœsophagite  ne  sont  pas  absolus. 
L'affection  par  elle-même  n'est  pas  très-douloureuse,  et  les  sensalions 
pénibles  qu'on  éprouve  dans  son  cours  ne  sont  guère  déterminées  que  pv 
les  mouvements  de  la  déglutition.  Elle  serait  très-bien  qualifiée  par  le  non 
de  dysphagie  doulouretise  :  car  du  moment  que  la  fonction  provoque  de  la 
souffrance,  elle  se  trouve  en  même  temps  entravée.  Il  est  tout  nalorel  que 
le  malade  évite  d'accomplir  avec  décision  un  mouvement  dont  il  ami  i 
pàtir.  La  nature  des  substances  avalées,  leur  consistance,  leur  températore, 
sont  autant  de  circonstances  qui  influent  sur  la  douleur  propre  à  la  déglu- 
tition dans  Tœsophagite.  En  général  les  liquides  passeront  mieux  que  les 
matières  plus  ou  moins  triturées  par  la  mastication  ;  un  liquide  dou 
comme  le  lait  sera  mieux  supporté  que  le  vin,» par  exemple;  une  boinoi 
froide  mieux  qu'une  chaude.  Il  peut  se  faire,  ensuite,  que  la  douleur  alècle 
une  certaine  fixité,  et  qu'elle  se  montre  toujours  au  même  passage  de  l'oaëe 
péristaltique.  On  doit  en  inférer  que  le  mal  est  tout  local,  et  qu'il  s'agit 
soit  d'une  œsophagite  ulcéreuse,  soit  d'une  folliculite,  soit  d'un  phkgmoB 
de  l'œsophage.  On  peut  craindre  encore  que  l'inflammation  s'accompape 
d'un  premier  degré  de  rétrécissement,  ou  tout  au  moins  d'un  spasme  limilê 
à  la  partie  enflammée. 

Les  troubles  survenus  dans  VacXe  de  la  déglutition  dépendent  d'abord  de  b 
douleur  qui  accompagne  l'accomplissement  de  cette  fonction  :  aussi  k 
malade  en  arrive-t-il  à  ne  plus  vouloir  rien  avaler,  même  sa  salive.  Eaii 
si  l'obstacle  est  forcé,  c'est  peu  à  peu  et  en  plusieui*s  temps,  au  milieu  d'eforts 
pénibles  et  de  conti^ctions  synergiques  presque  convulsives.  Quelquefois 
il  se  produit  un  mouvement  anti-péristaltique  qui  amène  la  régurgilatioa 
des  matières  accumulées  dans  l'œsophage,  et  qui  n*ont  pu  atteindre  josqn*! 
Festomac.  Cette  inversion  fonctionnelle  provoque  souvent  de  ▼éritaÛci 
vomissements,  qui  ne  causent  pas  un  contact  moins  pénible  que  U  déglo* 
tition  elle-même. 

Indépendamment  des  matières  avalées,  la  régurgitation  œsophagieue 
entraîne  les  produits  de  l* inflammation  :  mucosités  abondantes  (piluite), 
muco-pus,  pus  phlegmoneux ,  pus  sanguinolent ,  fausses  membraneSt 
muguet,  débris  de  la  muqueuse  sphacélée,  et  quelquefois  le  corps  étranger 
qui  était  la  cause  de  l'œsophagite  dans  un  cas  donné.  S'il  s'agit  d'oi 
vomissement  proprement  dit,  il  faut  aux  productions  précédentes  joindie 
les  liquides  stomacaux  et  même  la  bile. 

L'œsophagite,  à  la  façon  des  autres  phlegmasies  d'une  certaine  ÎDlemitê, 
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prat  s'accompagner  de  phénomènes  généraux  d'ordre  surtout  réactionnel, 
tels  que  fièvre,  anorexie,  constipation,  céphalalgie,  délire,  etc.  Dans  cer- 
tains cas,  on  voit  se  manifester  des  symptômes  inusités;  ainsi  on  a  signalé 
on  fait  d'oesophagite  qui  s'est  compliquée  .des  signes  de  Vhydrophobie 
[Pfeafer,  1825).  Une  autre  fois,  une  piqûre  de  guêpe  dans  l'œsophage 
!at  suivie  d'accidents  généraux  graves  et  d'une  éruption  confluente  d'urtt- 
:mre(¥.  de  Ranse,  1875). 

Il  y  aurait  lieu  maintenant  de  se  demander  si  les  différentes  formes 
roesophagite,  du  moins  les  principales,  ont  quelques  caractères  particu- 
kn  qui  permettent  de  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Une  pareille  ques- 
ion  ne  saurait  recevoir  de  solution  satisfaisante  que  dans  certains  cas  que 
MN18  allons  examiner. 

En  premier  lieu,  on  peut  utiliser  la  notion  étiologique  acquise,  bien  que 
:da  n'influe  pas  nécessairement,  nous  le  savons,  sur  la  forme  de  la  maladie. 
)'aprè8  cela,  on  pourrait  tout  d'abord  admettre  une  mophagite  trauma^ 
lîfiie,  résultant  du  passage  ou  du  séjour  d'un  corps  étranger  hérissé  d'aspé- 
itéa  ou  trop  volumineux.  Ici  le  mal  prendrait  volontiers  la  formé  suppura- 
ive  et  même  ulcéreuse,  pour  peu  que  l'effraction  ait  été  assez  énergique  ; 
e  conduit  pourrait  aussi  en  être  perforé.  L'ingestion  du  poison  caustique  ou 
implement  ftcre  donnerait  lieu  à  une  œsophagite  toxique  qui  comporte 
0Q8  les  degrés,  depuis  la  brûlure  la  plus  superficielle  jusqu'à  la  destruc- 
km  fi^gréneuse  des  parties  touchées.  Dans  un  cas  cité  par  Durand- 
'ardel  (1839) ,  des  fausses  membranes  furent  trouvées  dans  l'œsophage 
mr  reSet  du  tartre  stibié.  S'il  s'agit  d'une  œsophagite  de  cause  pathologi- 
iie,  les  choses  peuvent  varier  à  l'infini  :  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
aride,  etc.,  se  montrent  ici  avec  quelques-uns  de  leurs  caractères  cutanés, 
t  Vcesophagite  mérite  le  nom  desymptomatique.  Dans  la  syphilis,  la  fièvre 
fphoîde,  les  diverses  septicémies,  lœsophagite,  ordinairement  de  forme 
loéreuse,  est  plutôt  une  complication  qu'un  symptôme.  Notons  encore, 
ans  le  cours  d'une  maladie  du  cœur,  avec  lésions  valvulaires,  les  abcès  de 
cesophage,  par  suite  d'embofte^  capillaires;  et  n'oublions  pas  non  plus 
*œ$aphagite  par  propagation,  dans  le  cours  d'une  maladie  de  l'arrière- 
liorgeetde  Testomac  :  affection  catarrhale,  muguet,  diphthérite.  En  un  mot, 
1008  venons  de  refaire,  au  point  de  vue  du  diagnostic  spécial,  toute  l'étiolo- 
pe  de  l'œsophagite,  en  mettant  en  évidence  les  circonstances  multiples 
lu  milieu  desquelles  elle  se  déclare. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  l'opinion  se  fonde  sur  quelque  considération 
^fmptomatique  dominante.  Suivant  que  la  douleur  développée  par  l'acte 
de  la  déglutition  s'étend  à  toute  la  longueur  de  l'œsophage,  ou  bien  se  fait 
toujours  sentir  en  un  même  point,  on  doit  admettre  que  l'œsophagite  est 
diÂise,  c'est-à-dire  érythémateuse  ou  catarrhale,  ou  localisée,  c'est-à-dire 
ulcéreuse  ou  phlegmoneuse.  Indépendamment  du  siège  occupé  par  la  dou- 
leur, la  difficulté  plus  ou  moins  grande  pour  le  passage  des  boissons  per- 
met d'apprécier  à  quel  degré  le  conduit  est  obstrué  :  ceci  s'applique  sur- 
tout au  phlegmon  de  l'œsophage,  qui  amène  une  obstruction  momentanée, 
en  opposition  avec  les  diverses  autres  formes  qui  ne  compromettent  pas 
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la  perméabilité  de  l'organe.  Il  ne  saurait  être  ici  question,  d'ailleurs,  de 
cathétérisme,  en  raison  de  la  douleur  qu'un   pareil  examen  provoquenit. 

Par  la  nature  des  produits  de  la  régurgitation,  on  peut  encore  juger  de 
Tespèce  du  mal  ol)ser>'é  :  nous  ne  reviendrons  pas  sur  celte  question 
qui  a  été  plus  haut  l'objet  d*un  examen  attentif.  Le  cas  le  plus  précis  pour  le 
diagnostic,  c'est  lorsqu'un  abcès  de  Tœsophage  vient  tout  à  coup  à  se 
rompre  dans  sa  cavité  :  il  s'ensuit  une  véritable  vomique^  et,  en  même 
temps,  la  perméabilité  du  canal  se  trouve  rétablie. 

Les  caractères  d'une  œsophagite  d'ancienne  date,  chronique  ou  actuelle- 
ment guérie,  se  confondent  insensiblement  avec  ceux  du  rétrécissement  de 
l'oesophage  :  c'est  à  ce  propos  que  nous  aurons  à  compléter  cette  étude. 

Marche. — La  marche  de  lœsophagite,  par  suite  de  la  diversité  des  fonnes 
et  des  origines  de  cette  maladie,  est  très-inégale.  On  peut  néanaioins  dis- 
tinguer ici  trois  cas,  suivant  que  la  marche  de  cette  affection  est  iuraifui^ 
aiguë  ou  chroniqtAe,  Le  premier  cas  correspond  à  l'œsophagite  par  intoxici- 
tion  ;  le  second  est  représenté  par  l'œsophagite  symptomatique  des  fièrres 
éruptives,  des  typhus,  de  la  gastro-entérite  dite  spontanée,  du  muguet,  deb 
diphthérite,  etc.;  au  troisième  cas  appartiennent  toutes  les  conséquences  des 
deux  premiers,  et  particulièrement l^ulcération  simple,  .les  diverses  iégèoè- 
rescences  organiques  et  les  rétrécissements.  De  plus,  il  y  a  ici  à  faire  la  part 
de  la  complication  elle-même  et  d'un  certain  degré  d'inflanunatîoo  ^ 
l'accompagne  ;  c'est  ainsi  qu'un  catarrhe  chronique  existe  concurremmeat 
avec  un  rétrécissement  même  le  plus  simple. 

Durée.  —  La  même  variété  que  pour  la  marche  de  Toesophagite  se 
retrouve  ici.  Lorsque  Taffection  est  symptomatique  d'une  maladie  plus  géné- 
rale, ou  qu'elle  est  subordonnée  à  quelqu'une  des  conditions  domiaaaies 
que  nous  avons  eu  à  apprécier,  elle  se  conforme,  pour  ladurée,  à  ceUe  de 
l'influence  à  laquelle  elle  est  soumise.  Si  elle  est  entretenue  par  la  piéscaoe 
d'un  corps  étranger,  ou  par  l'existence  d'une  coarctation  quelconque»  die 
ne  cessera  que  si  le  corps  étranger  est  éloigné,  que  si  le  rétrécissement  crt 
levé.  Dans  aucun  cas  l'œsophagite  n'est  assez  essentielle  pour  obéir  à 
évolution  propre  et  pour  avoir  une  durée  déterminée. 

Terminaison.  —  Mise  à  part  la  terminaison  de  l'œsophagite  parla 
lution  pure  et  simple,  les  autres  modes  constituent  le  chapitre  des  compfi- 
cations  de  la  maladie  :  ulcération,  gangrène,  ramollissement  gélatinifome» 
perforation,  déchirures,  ruptures,  dégénérescences  polypeuse,  athéroms» 
teuse,  inodulaire,  squirrheuse,  etc.,  dilatation,  rétrécissement,  etc.,  elt.; 
fistules  établies  entre  l'œsophage  et  difl'érents  organes drcon voisins  ;  lebseil 
les  accidents  et  altérations  extrêmes  auxquels  conduit  une  œsophagile  |vi* 
mitivement  peu  accentuée  peut-être.  Du  reste,  ces  diverses  complicatioBi 
sont  bien  éventuelles,  et  il  est  impossible  d'établir  a  priori  aucune  règle  à 
leur  é^ard.  Nous  retrouverons  plus  tard  dans  une  étude  séparée  celies  de 
ces  lésions  qui  offriront  quelque  intérêt  par  elles-mêmes. 

Diagnostic.  —  Nous  avons  établi  avec  soin  le  diagnostic  absolu  de  Tct»- 
phagite  ;  nous  avons  posé  les  principes  du  diagnostic  spécial  de  diacoBe 
de  ses  plus  importantes  espèces.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  tàm  fe 
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diagnostic  différentiel  entre  cette  œsophagite,  résumée  dans  un  type  com- 
mun, et  quelques  affections  qui  lui  ressemblent  plus  ou  moins  ;  telles  sont  : 
Tcesophagisme,  le  rétrécissement  de  l'oesophage,  le  cancer  du  même  organe^ 
et  une  tumeur  inflammatoire  du  médiastin  postérieur. 

Pour  ce  qui  est  de  Vœsophagisme^  sa  distinction  avec  l'œsophagite  repose 
sur  ces  circonstances  :  qu'il  apparatt  ordinairement  chez  une  personne 
névropathique,  tout  à  coup,  et  sans  motif  autre  que  d*ordre  moral  ;  qu'il 
n'est  point  réellement  douloureux  en  lui-même;  qu'il  ne  s'accompagne 
pas  de  fièvre  ;  qu'il  est  fugace  et  disparaît  souvent  comme  il  est  venu, 
tandis  que  l'œsophagite  est  le  plus  souvent  liée  à  une  cause  déterminée, 
aussi  bien  chez  les  jeunes  enfants  et  les  hommes  que  chez  les  femmes  ; 
qu'elle  est  essentiellement  douloureuse  et  que  la  moindre  chose  avalée  pro- 
voque la  douleur;  qu'elle  est  fébrile;  qu'elle  obéit  à  une  évolution  assez 
régulière  et  qu'elle  se  termine  suivant  des  modes  prévus. 

Le  cancer  de  l'œsophage  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec  l'œsopha- 
gite chronique  ;  d'autre  part,  il  pourra  réunir  les  caractères  de  cette  af- 
fBCiion  et  du  rétrécissement  de  l'œsophage.  Le  diagnostic  différentiel 
s'établira  donc  ici  par  la  constatation  positive  de  la  dégénérescence,  par 
l'âge  du  malade,  par  l'aspect  cachectique,  par  la  nature  de  la  douleur,  par 
le  vomissement  du  sang  {voy,  plus  loin);  l'œsophagite,  au  contraire,  ainsi 
que  le  rétrécissement  simple,  seront  admis  par  exclusion. 

Le  rétrécissement  de  l'œsophage  devant  être  l'objet  d'une  étude  approfon- 
die, nous  remettons  à  ce  moment  le  soin  d'apprécier  les  rapports  qu'il  af- 
fecte avec  l'œsophagite  ;  car  il  ne  saurait  être  question  ici  d'opposer  Tune 
à  l'autre  deux  maladies,  dont  l'une  engendre  l'autre  le  plus  souvent,  et 
réciproquement 

Quant  aux  affections  prises  en  dehors  de  l'œsophage  et  susceptibles  de 
simuler  une  œsophagite,  nous  ne  voyons  que  les  tumeurs  inflammatoires 
du  médiastin  postérieur  qui  pourraient  donner  lieu  à  quelque  méprise  : 
un  phlegmon,  un  abcès  ganglionnaire,  un  abcès  par  congestion,  pourraient 
hire  croire,  en  comprimant  l'œsophage,  à  une  œsophagite  compliquée  de 
rétrécissement,  ou  vice  versa;  mais  l'idée  de  rétrécissement  étant  sur  le 
premier  plan,  c'est  au  chapitre  où  il  sera  question  de  cette  lésion,  que  le 
diagnostic  sera  plus  utilement  traité. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  de  l'œsophagite  varie,  depuis  le  degré  de  la 
plus  grande  bénignité,  jusqu'à  la  gravité  la  plus  extrême.  Peu  sérieuse  par 
elle-même,  cette  maladie  prend  une  signification  de  plus  en  plus  redou- 
table, d'abord  parce  qu'elle  empêche  singulièrement  l'ingestion  des  aliments 
et  des  boissons;  puis  par  les  complications  nombreuses  auxquelles  elle 
expose,  et  que  nous  avons  énumérées  tout  au  long. 

Traitement.  — 11  n'y  a  point  de  traitement  de  l'œsophagite,  à  proprement 
parler.  En  présence  d'un  mal  déjà  symptomatique  par  lui-même,  le  plus 
souvent,  on  ne  peut  que  combattre  un  à  un  les  symptômes  qui  se  pré- 
sentent, et  parer  aux  complications  dont  on  est  menacé.  Néanmoins,  avec 
de  l'attention,  on  parvient  à  distinguer  deux  faits  principaux  qui  doivent 
influer  sur  le  traitement  de  l'œsophagite  :  il  y  a,  d'abord,  à  attaquer  réié- 
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ment  inflammatoire  ;  ensuite,  à  remédier  au  trouble  survenu  dans  Teier- 
cice  de  la  fonction. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point  de  vue,  on  trouve  tout  indiqaé  :  les 
antiphlogistiques y  les  dérivatifs,  les  révulsifs  et  enfin  les  topiques  ap- 
propriés. 

Les  antiphlogistiques  comprennent  remploi  de  la  saignée  générale  qui, 
suivant  F.  Hoffmann,  sera  faite  au  bras  pour  l'inflammation  de  h  partie  n- 
périeure  de  Tcesophage  ;  on  y  joindrait,  toujours  d*après  le  même  auteur, 
l'ouverture  de  la  veine  sous-linguale ,  et  celui  de  la  saignée  locale  surloat, 
qui  sera  faite  au  moyen  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées,  sur  les 
parties  latérales  ou  antérieure  du  cou. 

La  saignée  étant  considérée  comme  dérivative,  les  révulsifs  consisterai 
en  pédiluves,  purgatifs,  sinapismes,  vésicatoires^  que  Ton  placera  eolre  les 
deux  épaules  (Bieuland),  en  moxas  même,  si  le  mal  résiste  el  menace  de 
passer  à  Tétat  chronique. 

L'action  topique  sur  la  muqueuse  œsophagienne  doit  être  considérée  i 
un  double  point  de  vue  :  celui  de  l'alimentation  et  celui  de  la  Ikén- 
peutique. 

V alimentation,  dans  la  circonstance  actuelle,  se  prêterait  aax  roêoies 
préceptes  que  lorsqu'il  s'est  agi  de  la  gastrite  (t.  XIV,  p.  214).  Il  Ciiil  faire 
en  sorte  qu'un  contact  devenu  inévitable  soit  l'occasion  d'un  effet  avanta- 
geux, ou  tout  au  moins  inoffensif.  Aussi  les  divers  ingesta  seront-ils  choi- 
sis parmi  les  émollients  et  les  anodins  :  eau  pure,  eau  d'orge,  Mssoos 
mucilagineuses,  émulsions.  Les  boissons  seront  prises  froides,  en  général; 
la  glace  même  pourra  être  utile. 

Les  contacts  médicamenteiix  seront,  d'abord,  émollients;  puis  substitMtiftf 
s'il  y  a  lieu  :  julep  gommeux,  potions  calmantes,  solutions  de  nitrate  d*a^ 
gent,  à  divers  titres,  suivant  les  cas. 

La  question  du  cathétérisme  est  ici  contradictoire  :  si  le  passage  de  h 
sonde  est  douloureux,  d'une  part,  il  peut  arriver,  de  l'autre,  qu'il  rende 
quelques  services,  comme  de  porter  dans  l'estomac  des  aliments,  sans  qse 
l'œsophage  soit  touché.  De  cette  façon  aussi  on  s'oppose  aux  coardatioas 
qui  tendraient  à  se  produire.  Enfin,  on  a  vu,  en  pareil  cas,  la  sonde 
rompre  un  abcès  tout  prêt  à  percer  (Bourguet,  cité  par  Mondière).  Un  sed 
et  même  traitement  ne  convient  pas,  du  reste,  à  toutes  les  formes  de  l'œso- 
phagite.  Reprenons  les  trois  types  que  nous  avons  reconnus  à  propos  de 
la  marche  de  la  maladie  :  suraigu,  aigu,  chronique. 

L'œsophagite  suraigiiê,  ou  par  intoxication  caustique,  comporte,  oonufie 
alimentation,  une  abstinence  absolue^  et,  conmie  traitement,  l'emploi  de  h 
glace  ou  de  l'eau  glacée  pure,  et  aussi  quelques  calmants  de  l'ordre  des 
narcotiques,  qu'il  sera  préférable  même  d'introduire  par  la  méthode  tf- 
podermique.  Plus  tard,  on  se  retrouve  dans  les  termes  de  l'oesophapte 
aiguë. 

Celle-ci,  étant  presque  toujours  symptomatique,  n'admet  guère  d'autres 
médications  que  celles  de  l'affection  dont  elle  est  l'une  des  expressions.  S'3 
s'agit  d'une  fièvre  éruptive,  ou  d'une  manifestation  catarrhale,  VeoppoeUiÊm, 
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aidée  de  quelques  anodins,  se  trouvera  tout  indiquée,  et  la  maladie  tendra 
par  son  évolution  naturelle  vers  la  guérison.  S'il  est  question  d'une  in- 
flammation des  voies  digestives,  avec  muguet,  les  alaUins  seront  prescrits 
avec  avantage.  Lorsque  le  mal  aboutit  à  l'ulcération  de  la  muqueuse,  Tin- 
dication  change,  et  on  est  tout  porté  au  chapitre  des  complications. 

L'œsophagite  chronique  est  ordinairement  sous  la  dépendance  de  quelque 
principe  morbide  plus  général;  mais, en  tant  qu'œsophagite, elle  ne  réclame 
d'intervention  directe  que  dans  trois  cas  :  s'il  s'agit  d'un  catarrhe  chro- 
nique, s'il  y  a  des  ulcères,  et  enfin  si  une  tendance  au  rétrécissement  se  ma- 
nifeste déjà.  Dans  le  premier  cas,  les  topiques  cathétériques  trouveraient  leur 
«nploi  ;  peut-être  aussi  les  sulfureux  et  les  balsamiques,  sans  exclusion 
des  révulsifs.  Les  ulcères  demandent  encore  mieux  un  traitement  direct, 
qui  sera  formulé  en  son  temps.  Enfin,  pour  combattre  un  rétrécissement 
commençant,  il  faut  de  bonne  heure  recourir  à  la  dilatation  par  Tun  des 
moyens  dont  nous  aurons  à  parler  plus  tard. 

Le  traitement  des  complications  de  Tœsophagite  sera  mieux  apprécié, 
lorsque  nous  envisagerons  ces  complications  comme  des  cas  particuliers 
de  la  pathologie  de  l'œsophage.  Ainsi,  lorsque  nous  étudierons  à  part  : 
les  ruptures,  perforations,  fistules,  dégénérescences  diverses,  rétrécis- 
sements, etc. 

8.  Lésions  de  l'oesophage  de  l'ordre  rétroplastique. —  Nous  groupons 
sous  ce  titre  les  diverses  affections  de  l'œsophage  que  caractérise  quelque 
lait  de  nature  destructrice  ou  régressive;  ainsi  l'ulcération  simple,  la  gan- 
grène, le  ramollissement  digestif,  l'athérome,  etc.,  qui  vont  successive- 
ment nous  occuper. 

i*  Ulcère  simple.  —  Si  l'inflammation  aboutit  quelquefois  à  Tulcération, 
il  n'est  pas  à  dire  que  tout  ulcère  dérive  du  travail  inflammatoire.  Ce  genre 
de  lésion  procède  d'une  destruction  sans  résidu  apparent,  qui  s'empare 
d'une  partie  déjà  entamée  par  une  eO'raction  quelconque.  Il  y  a  donc  ici 
deux  choses  à  considérer  :  cette  eflraction  en  elle-même,  et  le  vice  local  en 
vertu  duquel,  suivant  Boyer,  la  lésion  première  se  continue  en  un  travail 
ulcératif  indéfini.  La  qualification  de  gangrène  moléculaire  donnée  à  l'ul- 
eération  par  quelques-uns  n'explique  rien,  car  la  gangrène  est  bien  plutôt 
une  occasion  d'effraction,  et  elle  tend  à  limiter  par  elle-même  l'ulcère  en 
voie  de  progression.  D'ailleurs,  la  cause  d'un  ulcère  n'est  pas  toujours  la 
même,  ainsi  que  nous  allons  nous  en  assurer  pour  le  cas  présent. 

Mondière  divise  les  ulcères  de  l'œsophage  en  deux  catégories  :  les  uns 
dépendant  d'une  ulcération  particulière  des  follicules  muqueux,  les  autres 
succédant  à  un  travail  franchement  inflammatoire.  Il  est  préférable  de 
rattacher  chaque  ulcère  à  sa  cause  présumée,  à  savoir  la  circonstance  qui 
a  porté  atteinte  à  l'intégrité  de  l'organe.  Dans  ces  conditions,  nous  trou- 
vons, d'abord,  des  ulcères  provenant  de  l'ingestion  d'un  poison  caustique. 
Il  y  en  a  d'autres,  ensuite,  qui  se  rattachent  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la 
pbthisie  pulmonaire  (Louis),  ou  bien  encore  à  la  gastro-entérite  des  nou- 
veau-nés (Billard).  Cette  dernière  variété  peut  se  compliquer  de  muguet, 
mali^  l'autorité  contraire  de  Valleix.  De  même  un  abcès  pariétal  rompu 
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dans  la  cavité  œsophagienne,  un  athérome,  une  gomme  syphilitique,  évo- 
luant dans  le  même  sens,  conduisent  à  un  résultat  identique.  Enfin,  cet- 
taines  formes  d'épithélioma,  sans  substralum  organique,  prennent  Toloe- 
tiers  l'aspect  de  Tulcère  simple,  ainsi  que  nous  aurons  roocnsîon  de  le 
constater. 

Si,  en  regard  de  l'influence  qui  a  porté  atteinte  à  l'intégrité  de  b  on- 
queuse  œsophagienne,  nous  recherchons  le  motif  par  lequel  la  lésion  pi- 
mitive  se  perpétue  et  s'aggrave,  nous  trouvons  ce  qui  suit  :  le  passa|ee  d 
le  contact  périodiques  des  aliments  et  des  boissons,  la  présence  pena* 
nente  d'un  corps  étranger  arrêté  dans  l'œsophage,  Taction  toute  spécnk 
du  suc  gastrique  qui  se  fait  sentir  en  sens  rétrograde,  comme  nous 
à  le  reconnaître,  la  qualité  toute  spécifique  d'un  virus,  tel  que  le 
syphilitique,  la  marche  fatalement  destructrice  d'un  cancroîde,  etc.;  Ml 
cela  vient  éclairer  la  question  d'un  jour  nouveau,  aussi  bien  du  cdié  ée 
l'œsophage  que  de  l'estomac  {voy,  t.  XIV,  art.  Estomac,  VIcire  iimfk, 
p.  220). 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques  ies 
ulcères  de  l'œsophage  :  leur  siège,  leur  nombre,  leur  forme,  leur  étendue, 
leur  profondeur  sont  aussi  variables  que  possible.  Une  seule  chose  offre  ici 
quelque  intérêt,  c'est  leur  mode  de  terminaison.  Le  plus  souvent,  ces 
ulcères  restent  limités  par  Fépaisseur  même  des  tuniques  œsophagiennes; 
mais  il  arrive  aussi  quelquefois  que  les  parois  sont  perforées  et  qo^me 
communication  fistuleuse  s'établit  entre  l'œsophage  et  quelqu'une  des 
cavités  avoisinantes.  C'est  avec  la  trachée  que  la  communication  est  la  phs 
fréquente;  voici  l'indication -de  quelques  cas  : 

Ulcération  de  l'œsophage,  trois  pouces  au-dessous  du  larynx  :  comme- 
nicatlon  avec  la  partie  inférieure  de  la  trachtîe  (Denonvilliers,  1837). 

Ulcérations  et  perforations  de  l'œsophage  ;  communication  avec  la  In- 
chée-artèrc  {Archives  générales  de  médeciney  3*  série,  t.  II,  i8:j8,  p.  101). 

Ulcère  du  V œsophage;  perforation  œsophago-trachéale  ;  introduction  de 
corps  étrangers  dans  les  bronches  et  le  médiastin  postérieur  (Sainam, 
1852). 

Ulcérations  de  l'irsophagc  ;  perforations  faisant  communiquer  ce  conhit 
avec  la  bronche  gauche  et  la  trachéen  ;  trajet  fistuleux  creusé  dans  l*é|iiis- 
seur  des  parois  de  l'œsophage  et  de  l'estomac,  depuis  l'ulcère  œsophagicii, 
au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale,  jusqu'à  la  petite  courbure  de 
l'estomac  (Binet,  18r)5). 

Ilétrécissement  de  l'œsophage;  deux  ulcérations  perforantes  communi- 
quant l'une  avec  la  trachée-artère,  l'autre  avec  la  bronche  gauche  (Du* 
riau,  1857). 

Ulcération  de  l'cBsophage  et  de  l'aorte  (Théron,  1862). 

Ulcération  et  perforation  de  l'œsophage  et  de  l'artère  carotide  primitive 
gauche.  Ilémorrhagie  interne.  Mort  (Poumet,  1837). 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  communications  qui  s'établissent  de 
l'œsophage  aux  cavités  avoisinantes  avec  celles  qui  ont  procédé  en  sens 
inverse;  par  exemple,  lorsqu'un  ganglion  tuberculeux  s'est  ouvert  à  la  fois 
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dans  l'œsophage  et  dans  la  trachée  ;  lorsqu'un  anévrysme  de  l'aorte,  agis- 
sant par  compression,  tend  à  se  rompre  dans  le  conduit  œsophagien,  etc. 
C'est  au  chapitre  des  fistules  œsophagiennes  qu'on  devra  rattacher  ces 
faits  d'un  tout  autre  ordre  que  ceux  qui  nous  occupent  en  ce  moment. 

Les  symptômes  d'un  ulcère  de  l'œsophage  diffèrent  peu  de  ceux  de  l'œso- 
phagite  localisée.  Une  douleur  fixe,  qui  se  réveille  au  môme  point  à  chaque 
déglutition;  une  régurgitation  de  mucosités  sanguinolentes;  un  accident 
subit  indiquant  la  perforation  de  l'œsophage  et  sa  communication  avec 
quelque  organe  du  voisinage  ;  une  expectoration  de  matières  avalées,  en 
cas  de  perforation  trachéo-œsophagienne,  par  exemple;  puis  plus  tard  une 
laadance  marquée  au  rétrécissement,  par  suite  de  la  cicatrisation  de  l'ul- 
eàre,  etc.,  tels  sont  les  signes  qui  indiqueront  l'existence  d'un  ulcère  de 
Tcesophage.  Unis  aux  commémoratifs,  ils  pourront  suffire  la  plupart  du 
temps  pour  établir  un  diagnostic  assez  précis. 

Le  traitement  sera  à  la  fois  général  et  topique  :  général,  pour  les  cas  qui 
se  rattachent  à  quelque  disposition  diathésique  de  l'économie  ;  topique, 
lorsqu'on  n'aura  d'autre  donnée  que  celle  de  l'existence  même  de  l'ulcère. 

La  médication  interne  s'appliquera  surtout  à  l'idée  de  la  syphilis;  elle 
consistera  alors  dans  l'emploi  des  mercuriaux  et  des  iodiques. 

La  médication  topique  comprendra,  d'abord,  l'élimination  du  corps 
étranger  qui,  par  sa  présence,  a  amené  l'ulcération  de  la  muqueuse.  Puis,  si 
l'ulcère  persiste  en  dehors  de  tout  vice  local  appréciable,  il  y  aura  lieu  d'en 
provoquer  la  cautérisation  directe.  C'est  le  nitrate  d'argent  fondu  qui  sera 
choisi,  et  qui  sera  porté  au  contact  de  l'ulcère,  au  moyen  d'un  instrument 
analogue  à  celui  que  Lallemand  employait  pour  la  cautérisation  de  la  pros- 
tate :  le  porte-caustique  œsophagien  ne  diffère  de  l'instrument  de  Lalle- 
mand que  par  sa  plus  grande  longueur.  Le  point  à  cautériser  sera  d'ail- 
leurs déterminé  par  le  siège  de  la  douleur,  indiqué  par  le  malade,  et  précisé 
par  un  cathétérisme  préalable.  Enfin,  à  ces  moyens,  il  faudra  quelquefois 
joindre  certaines  tentatives  de  dilatation  à  l'aide  des  olives,  si  déjà  un 
premier  degré  de  rétrécissement  s'est  fait  sentir.  Les  autres  complications 
de  l'ulcère  œsophagien  seront  combattues,  ainsi  qu'il  sera  dit  au  chapitre 
àes  perforations,  ruptures,  fistules,  etc.  {voy,  plus  loin). 

2»  Gangrène.  —  La  gangrène  de  l'œsophage  n'existe  point  comme 
affection  primitive  et  essentielle  ;  elle  ne  se  rencontre  guère  qu'à  titre 
accidentel  dans  le  cours  d'une  autre  maladie,  soit  locale,  soit  générale. 
C'est,  au  dire  de  J.  Frank,  surtout  dans  les  cas  où  l'inflammation  résulte 
de  l'action  de  poisons  qu'on  observe  ce  mode  de  terminaison.  Les  sym- 
ptômes sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  gangrène  de  l'estomac,  et  la  perfo- 
ration du  conduit  peut  en  être  la  conséquence.  Aucun  traitement  rationnel 
ne  saurait  être  institué  en  prévision  d'une  pareille  complication  ;  on  se 
contentera  de  combattre  l'empoisonnement  caustique,  si  celui-<;i  est  dé- 
montré. 

En  dehors  de  ces  faits  de  gangrène  de  l'œsophage  par  un  agent  toxique, 
mentionnons  des  cas  où  cette  cause  a  manqué,  et  dans  lesquelles  l'explica- 
tion du  mal  fait  complètement  défaut. 
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Dieularoy  (1849)  a  rapporté  une  observation  de  gangrène  da  Ussu  cel- 
lulaire sous-œsophagien  qui  a  amené  une  mort  rapide.  La  lésion  oocapait 
toute  la  partie  postérieure  de  Tœsophage,  depuis  la  partie  moyenne  du 
médiastin  postérieur  jusqu'à  l'estomac  sur  lequel  elle  s'étendait  égale- 
ment. Aucune  cause  d'une  pareille  affection  ne  put  être  invoquée,  et  l'idée 
d'une  intoxication  fut  môme  abandonnée  par  la  justice  qui  s'était  d'abord 
emparée  de  ce  cas.  Du  côté  de  la  muqueuse,  il  n'existait  aucune  trace  dn 
mal. 

Dans  un  autre  fait,  observé  par  Duguet  (1864),  la  gangrène  occupait 
l'orifice  supérieur  de  l'oesophage  ;  elle  était  produite  par  la  nécrose  da 
cartilage  thyroïde  dans  sa  partie  postérieure.  Le  malade  avait  succombé  an 
milieu  d'une  cachexie  profonde  dont  la  cause  avait  été  méconnue  pendant 
la  vie.  « 

3^  Ramollissement  digestif.  —  J.  Frank  parle  de  Vcesaphagonuilaeiê^  on 
pourriture  de  l'oesophage,  comme  d'une  affection  qui  diffère  peu  de  b 
gangrène,  et  qui  doit  résulter  du  vice  scorbutique  ^et  de  la  cessation  de 
l'influx  nerveux.  Mais  aujourd'hui  que  le  fait  de  la  solution  digesUve  de 
l'estomac  est  une  chose  admise  par  tout  le  monde ,  et  que  la  gastro- 
malacie,  ou  ramollissement  gélatiniforme  de  l'estomac,  est  de  notion  cou- 
rante, il  ne  sera  pas  beaucoup  plus  diflicile  d'admettre  une  lésion  du  même 
ordre  pour  l'œsophage,  sur  lequel  s'exerce  en  mainte  circonstance  le  con- 
tact du  suc  gastrique. 

Voici  l'indication  de  quelques  faits  relatifs  à  cette  question,  et  c'est  à 
cela  que  devra  se  borner  notre  description. 

On  a  vu  le  ramollissement  de  l'œsophage  succéder  à  l'opération  de  la 
cataracte  (Maréchal,  1828).  Thierry  (1828)  dit,  à  ce  propos,  avoir  trouvé 
chez  un  enfant  en  bas  âge,  qui  était  mort  après  avoir  avalé  une  dragée, 
une  destruction  fort  étendue  de  Tœsophage,  suite  du  ramollissement  géla- 
tiniforme ;  la  dragée  était  logée  dans  la  plèvre. 

Wilkinson  King  (i84â)  a  fait  tout  un  travail  sur  ces  cas  de  ramollisse- 
ment digestif  de  l'œsophage,  qu'il  compare  pour  la  nature  et  la  fréquence 
à  ce  qui  se  passe  du  aUé  de  l'estomac.  Seulement  il  n'y  veut  voir  qu'une 
lésion  cadavérique,  dans  l'une  et  l'autre  circonstance.  «  Il  est  très-commun, 
dit-il,  de  rencontrer  l'épiderme  de  l'œsophage  ramolli  en  pulpe,  ou  déta- 
ché ou  séparé  en  morceaux  de  différentes  grandeurs.  Toutes  les  grada- 
tions de  ces  granulations  sont  marquées  dans  toute  l'étendue  du  conduit; 
mais  elles  sont  plus  prononcées  dans  sa  moitié  inférieure.  »  L'auteur  rap- 
porte ensuite  trois  observations  de  ramollissement  de  loesophage,  recueil- 
lies sur  des  malades  atteints  d'affections  diverses  et  étrangères  par  elles- 
même  à  la  lésion  œsophagienne.  Aux  conclusions  du  savant  anglais,  on 
peut  opposer  ce  qui  est  acquis  à  propos  de  l'estomac,  que  les  faits  de 
solution  digestive,  mis  en  évidence  par  Carswell,  peuvent  très-bien  s'être 
produits  durant  la  vie,  alors  que  l'allanguissement  des  forces  maintient  le 
malade  dans  un  même  décubitus,  et  qu  une  inanition  prolongée  laisse  les 
sucs  digestifs  sans  emploi  attaquer  des  tissus  déjà  peu  résistants  par  eux- 
mêmes.  D'ailleurs,  il  est  hors  de  doute  que  la  vie  ne  protège  pas  contre 
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raction  du  suc  gastrique  les  parties  avec  lesquelles  il  est  mis  en  contact 
(vay.  t.  XIV,  p.  167). 

La  même  interprétation  d'une  digestion  cadavérique  de  Toesophage  se 
trouve  dans  une  autre  observation,  de  Edwin  Canton  (1859),  où  Ton  voit, 
sur  une  petite  fille  de  six  mois,  morte  dans  le  coma  d'une  maladie  indé- 
terminée, l'œsophage  présenter  une  perforation  complète  près  de  son 
extrémité  diaphragmatique.  Des  liquides  stomacaux  s'étaient  épanchés 
dàkis  la  plèvre  gauche.  L'autopsie  avait  été  faite  vingt-six  heures  après  la 
mort.  Il  semble  que,  si  Ton  doit  admettre  ici  Tidée  d'une  solution  digestive 
des  parois  de  l'œsophage,  il  n*y  aurait  pas  de  raison  pour  que  cet  accident 
ne  se  produisit  pas  plus  souvent.  De  plus,  Testomac  devrait  à  fortiori  être 
atteint  dans  tous  ces  cas,  d'après  une  loi  posée  par  Budd  ;  or,  chez  cet 
enfant,  Testomac  était  parfaitement  sain.  Nous  pensons  donc,  pour  conclure 
exk  cette  matière,  qu'il  y  a  des  faits  de  ramollissement  digestif  dans  lesquels 
la  lésion  a  commencé  alors  que  la  vie  n'était  pas  encore  tout  à  fait  absente 
des  tissus  attaqués. 

4*  Athérome,  —  Tubercules,  —  Ces  formes  différentes  de  la  régression 
se  rencontrent-elles  dans  l'œsophage?  Nous  n'avons  trouvé  aucun  fait 
précis  qui  s'y  rapportât  ;  cependant  certaines  lésions  peuvent  être  inter-  * 
prêtées  dans  le  sens  de  ces  deux  dégénérescences.  Telles  sont  quelques 
ulcérations  foUiculeuses  et  perforations  à  l'emporte-pièce,  qui  paraissent 
dériver  plutôt  d'une  élimination  athéromateuse,  ou  tout  au  moins  d'un 
dépôt  enkysté.  De  môme,  et  dans  une  direction  inverse,  des  ganglions 
tuberculeux  ou  caséeux  du  médiastin  postérieur  pourraient  très-bien  se 
porter  vers  l'œsophage,  et  s'y  ouvrir,  après  avoir  entraîné  les  parois  de 
ce  conduit  dans  une  désorganisation  de  môme  nature.  Mais,  en  somme,  si 
l'on  trouve  des  ulcères  de  l'œsophage  chez  les  tuberculeux,  il  n'est  pas  dé- 
montré que  cet  organe  puisse  être  atteint  primitivement  de  tubercules. 

9.  Lésions  de  l'obsophàge  de  l'ordre  HYPSRPLiisTiQDE.  —  â  ce  groupe 
appartiennent  :  les  indurations  et  les  adhérences  cicatricielles,  l'épaississe- 
ment  partiel  des  parois,  l'hypertrophie  totale  de  l'organe,  l'ossification,  les 
polypes,  etc.  Reprenons  en  détail  chacune  de  ces  altérations. 

1*  Indurations  plastiques  et  adhérences  cicatricielles.  —  Ces  lésions  sont 
de  deux  ordres,  suivant  qu'elles  sont  intrinsèques  ou  extrinsèques,  par 
rapport  à  l'œsophage.  Dans  le  premier  cas,  les  cicatrices,  les  épaississe- 
ments  inodulaires,  les  adhérences  de  surface  à  surface,  les  rétrécissements 
sont  des  conséquences  toutes  naturelles  de  pertes  de  substance  éprouvées 
par  gangrène,  ulcération,  brûlure,  etc.,  et  réparées  par  l'interposition  du 
tissu  propre  aux  cicatrices.  On  sait  que  du  côté  des  muqueuses,  comme 
pour  le  tégument  externe,  mais  à  un  degré  moindre,  ce  tissu  est  doué  d'un 
grand  pouvoir  de  rétraction,  et  transforme  souvent  en  une  complication 
fâcheuse  un  travail  essentiellement  réparateur.  Il  serait  difficile  de  sou- 
mettre à  une  étude  générale  ces  faits  de  cicatrisation  accomplie  à  l'inté- 
rieur de  l'œsophage  ;  ils  échappent  à  toute  vue  d'ensemble,  et  ils  ne  pour- 
ront être  bien  appréciés  en  eux-mêmes  qu  à  l'occasion  des  rétrécissements 
du  conduit  où  on  les  rencontre. 
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Quant  aux  adhérences  extrinsèques  de  l*œsophage,  elles  résultent  de 
phlegmasies  propagées  des  parois  oesophagiennes  aux  parties  environ- 
nantes ;  ou  bien  encore  d'une  perforation  du  conduit  arrêtée  dans  ses 
suites  funestes  par  une  soudure  rapidement  établie  avec  les  organes  oon- 
tigus  ;  ou  bien  enfin  d'un  travail  phlegmasique  ou  autre,  qui  se  porte  en 
sens  inverse  du  médiastin  vers  l'œsophage.  Relativement  à  ce  dernier  cas, 
nous  en  trouverons  d'assez  nombreux  exemples  parmi  ces  faits  de  com- 
pression subie  par  le  tube  œsophagien,  et  notamment  par  suite  d'abcès  'da 
médiastin  et  d'anévrysmes  de  Taorte.  Au  point  de  vue  physiologique,  ces 
adhérences  ont  Tinconvénient  grave  de  gêner  l'œsophage  dans  ses  mouve- 
ments, et  de  constituer  une  forme  de  dysphagie  assez  difficile  à  reconnaître 
pour  ce  qu'elle  est. 

^  Hypertrophie  totale.  —  Il  est  rare  que  l'hypertrophie  porte  également 
sur  les  trois  tuniques  de  l'œsophage  :  on  la  voit  de  préférence  atteindre  la 
tunique  musculeuse,  et  cela  conformément  à  la  loi  qui  régit  rhjrpertrophie 
musculaire,  à  savoir,  que  Texcès  d'action  développe  en  tout  point  le  muscle 
qui  y  est  soumis.  Pour  ce  qui  est  de  l'œsophage,  un  rétrécissement  qui 
gêne  la  déglutition  doit  par  contre  amener  une  hyperplasie  du  muscle  situé 
en  amont  de  l'obstacle.  D'autre  part,  on  a  vu  chez  un  individu  atteint  de 
mérycisme  la  membrane  moyenne  de  l'œsophage  offrir  l'apparence  d'oa 
véritable  muscle  (cité  par  J.  Frank).  On  ne  confondra  pas,  du  reste,  IV- 
pertrophie  vraie  avec  Tampliation  morbide  qui  suit  tout  rétrécissement,  el 
qui  résulte  de  l'accumulation  des  matières  dégluties  au-dessus  de  la  coare- 
tation.  On  fera  enfin  la  part  des  épaississements  plastiques  observés  dans 
le  cours  de  l'œsophagite  chronique,  ulcéreuse  ou  simplement  catarrhale. 

3*  Hffpertrophies  partielles.  —  Polypes.  —  L'hyperplasie  se  manifeste 
plus  souvent  dans  des  proportions  restreintes.  En  dehors  des  épaississe* 
ments  locaux  dus  à  l'infiltration  plastique  et  de  nature  inodulaire,  il  existe 
des  productions  exubérantes,  qui  sont  en  quelque  sorte  normales  par  b 
qualité  du  tissu  dont  elles  sont  formées.  Tantôt  l'expansion  hypertrophiqae 
apparatt  comme  un  épaississement  par  plaque  ou  circulaire  se  faisant  an 
dépens  du  calibre  de  l'œsophage  ;  tantôt  elle  affecte  la  disposition  des 
polypes,  avec  un  pédicule  plus  ou  moins  allongé.  L'espèce  de  tissu  n'in- 
flue en  rien  -sur  cette  formation.  C'est  ainsi  que  le  tissu  musculaire  lai- 
méme  peut  prendre  part  à  chacune  de  ces  deux  apparences.  Dans  un  ces 
cité  par  L.  Fontan  (1865),  il  existait  un  véritable  constricteur  de  Foesa- 
phage,  à  fibres  circulaires,  et  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée-artère.  L'anneau  avait  4  centimètres  de  hauteur  et  1  centimètre 
d'épaisseur.  Le  rétrécissement  du  conduit  avait  été  porté  assez  loin,  poor 
que  le  malade  périt  d'inanition.  Albers  a  groupé  plusieurs  faits  de  ce  genre 
sous  le  titre  de  Œsopkagostenosis  callosa;  et  il  a  été  démontré  que  dais 
ces  cas  la  muqueuse  pouvait  être  atteinte  d'ulcération,  en  dépit  d^affinm- 
tiens  contraires  qui  attribuent  à  ces  ulcères  et  à  ces  indurations  un  sens 
carcinomateux.  La  forme  polypeuse  de  l'hyperplasie  musculaire  a  été  mise 
hors  de  doute  par  une  observation  de  Hilton  Fagge  (1874),  qui  relate  oa 
exemple  de  tumeur  musculaire  volumineuse  de  l'œsophage* 


ŒSOPHAGE.  —  LÉSIONS  HYPERTROPHIQUES  de  L*ŒSOPHilGE.  383 

Les  polypes  ordinaires  sont  surtout  composés  d'éléments  conjonctiis  et 
vasculaires.  Sans  être  fréquents,  ils  se  rencontrent  quelquefois  dans  l'œso- 
phage. Le  docteur  R.  Ârrowsmith  (1848)  a  rapporté  un  cas  de  polype  de 
î'œsopbage  chez  un  homme  de  quarante-huit  ans,  qui  avait  succombé  par 
inanition.  Le  polype  était  gros  comme  une  noix,  et  se  trouvait  implanté  au 
commencement  de  l'œsophage,  derrière  la  glotte.  Il  était  libre  et  mobile, 
et  eût  été  opérable,  si  le  diagnostic  avait  été  suffisamment  porté.  Middel- 
dorpff  (1858),  dans  une  circonstance  semblable,  eut  le  bonheur  de  sauver 
son  malade.  Voici,  du  reste,  le  résumé  de  ce  fait,  donné  par  l'auteur  lui- 
même  :  polype  de  l'œsophage  implanté  près  du  larynx  et  descendant  jus- 
qu'aux environs  du  cardia  ;  accidents  datant  de  deux  ans.  Diagnostic  assuré 
par  l'apparition  du  polype  dans  la  bouche  pendant  le  vomissement.  Liga- 
ture et  ablation  de  la  tumeur  dans  une  étendue  de  3  pouces  ;  chute  de  la 
ligature  le  dix-huitième  jour.  Guérison  qui  ne  s'est  pas  démentie  depuis 
cinq  ans.  Homme  de  quarante-deux  ans.  —  La  tumeur  était  fibreuse  et 
msculaire,  et  garnie  de  papilles.  On  doit  à  Dallas  (cité  par  J.  Frank]  un 
fait  en  tout  semblable  à  celui  qui  précède. 

On  ne  confondra  pas  un  polype  proprement  dit  avec  une  tumeur  cancé- 
reuse pédiculée,  comme  cela  semble  avoir  lieu  dans  un  fait  rapporté  par 
Lesueur  (de  Vimoutiers)  (1850).  Si  les  apparences  offrent  quelque  analogie 
dans  les  deux  circonstances,  les  suites  sont  bien  différentes,  lorsque  Tabla- 
tion  est  tentée.  Le  diagnostic  sera  mieux  à  sa  place,  lorsque  nous  ferons 
l'histoire  du  cancer  de  l'œsophage. 

4*  Omfication,  —  L'incrustation  calcaire  et  l'ossification  vraie  peuvent 
s'emparer  des  productions  hyperplastiques  de  l'œsophage,  comme  de  tous 
les  tissus  pathologiques  arrivés  au  terme  de  leur  évolution  progressive. 
Cette  ossification  est-elle  bien  régulière?  Est-elle  toujours  précédée  d'une 
période  cartilagineuse,  qui  paraîtrait  assez  commune,  si  l'on  en  croit 
J.  Frank?  Il  est  à  désirer  que  de  nouveaux  faits  bien  observés  viennent 
éclairer  cette  question,  pour  la  solution  de  laquelle  on  en  est  réduit  à  se 
répéter  les  uns  les  autres.  Le  môme  auteur  cite  des  cas  de  transformation 
osseuse  de  l'œsophage,  située  tantôt  derrière  le  larynx,  et  tantôt  aux  envi- 
rons de  l'estomac.  Il  parle  également  de  concrétions  pierreuses  développées 
entre  les  membranes  de  l'œsophage,  et  gênant  beaucoup  la  déglutition. 
Deux  fois  le  rejet  de  ces  pierres  fit  cesser  les  souffrances  des  malades  et  la 
dyspbagie  à  laquelle  ils  étaient  en  proie. 

10.  Lésions  d'ordre  perversif.  —  Indépendamment  des  altérations  en 
|dus  ou  en  moins ,  qui  forment  les  groupes  de  lésions  hyperplastiques 
etrétroplastiques,  il  en  est  d'autres  qui,  sansjmpliquer  une  création  entiè- 
rement nouvelle,  ont  le  sens  de  la  perversion  organique  :  elles  méritent 
dès  lors  le  nom  que  nous  leur  avons  appliqué,  plutôt  que  celui  de  néo- 
plastique  ordinairement  employé.  Le  terme  de  cancer  répond  aussi  à  cette 
catégorie  de  faits,  mais  sans  rien  simplifier,  puisqu'il  faut  aussitôt  admettre 
des  sous-divisions,  pour  suffire  à  tous  les  cas  observés.  Néanmoins,  et 
conformément  à  l'usage,  nous  décrirons,  sous  ce  titre,  toutes  les  produc- 
tions mauvaises  qui  se  rencontrent  dans  l'œsophage,  et  impliquant  la 
perversion  nutritive. 
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Cancer.  —  Le  cancer  de  l'œsophage,  pris  en  bloc,  est  bien  plus  rare  que 
celui  de  Testumac.  D'après  la  statistique  de  Tancbou,  reproduite  par 
H.  Lebert  (1851),  sur  9118  cas  de  cancer,  on  compterait  2303  cancers  de 
l'estomac,  et  seulement  13  cancers  de  l'œsophage.  Cependant  il  est  à  croire 
qu'en  recherchant  plus  soigneusement  certaines  formes  de  cancer  épitbé- 
lial  à  aspect  ulcéreux  et  sans  base  carcinomateuse  notable,  ce  cbiBre  senût 
plus  élevé.  Ici  le  mal  est  ordinairement  primitif  :  aux  limites  extrêmes  do 
tube  œsophagien,  il  apparaît  comme  une  extension  du  cancer  de  restomac 
et  du  pharynx,  sans  perdre  pour  cela  son  caraclère  d'essentîmiité.  H  y 
aurait  encore  à  noter  certains  cancers  périphériques,  lorsque  l'œsophage, 
par  exemple,  se  trouve  pris  dans  une  masse  cancéreuse  propre  au  médias- 
tin,  ou  lorsqu'un  cancer  du  larynx  et  de  la  trachée  se  porte  jusqu'à  hii. 
Enfin  le  cancer  se  montre  inégalement  sur  la  hauteur  de  l'orgaiie,  oa 
suivant  les  différents  éléments  qui  le  constituent  ;  mais  ces  détails  appar- 
tiennent à  l'anatomie  pathologique,  et  seront  appréciés  plus  loin.  Les  rqn 
ports  généraux  du  cancer  de  l'œsophage  étant  ainsi  établis,  entrons  dans 
sa  description  même. 

Causes.  —  On  n'est  pas  mieux  éclairé  au  sujet  des  causes  du  cancer  de 
l'œsophage  que  de  toutes  les  autres  manifestations  de  cette  nudadie«  U 
science  restera  toujours  en  défaut  sur  ce  point,  tant  qu'on  n'aura  pas  saisi 
l'élément  essentiel  du  mal  :  corpuscule  animé,  ferment,  spore,  virus,  etc., 
dont  alors  on  n'aurait  plus  qu'à  suivre  la  dissémination  au  travars  de 
l'organisme,  et  étudier  l'évolution  sur  la  partie  qui  lui  sert  de  réceptacle  el 
de  matrice,  et  qui  devra  s'accommoder  d'une  certaine  façon  en  présence  de 
l'irritant  spécifique.  Tel  est  le  sens  qu'il  faut  donner  aux  idées  concemBl 
le  cancer,  si  l'on  veut  poursuivre  avec  fruit  les  recherches  qu'il  comporte, 
et  qui  sont  tout  entières  à  entreprendre. 

Voici  cependant  quelques  données  secondaires  que  nous  empruntoos  à 
H.  Lebert.  Le  cancer  de  l'œsophage  appartient  de  préférence  à  Tàge  avaacé. 
Sur  9  cas,  il  y  en  avait  3  de  cinquante  à  cinquante-cinq  ans,  I  de 
cinquante-cinq  à  soixante,  3  de  soixante  à  soixante-cinq,  et  2  de  soixaile 
cinq  à  soixante-dix.  L'âge  moyen  serait  donc  de  soixante  ans.  Par  rapport 
au  sexe,  il  y  avait  huit  hommes  et  une  femme.  Puis  viendraient  cer- 
taines influences  banales,  mises  en  avant  par  Jœger,  et  dont  Lebert 
teste  avec  raison  l'importance  ;  telles  que  les  refroidissements,  les 
stases  d'exanthèmes  chroniques,  la  sueur  des  pieds  rentrée,  Tabus  des  spi- 
ritueux, les  hémorrhoîdes  répercutées,  etc.  On  discuterait  avec  plos  de 
fondement,  mais  cela  à  propos  de  tous  les  cancers,  en  général,  Tinloatt 
des  inflammations  habituelles  de  l'œsophage,  et  la  transformation  pOMÎhk 
d'un  rétrécissement  simple  en  rétrécissement  squirrheux,  d'un  nkère 
ordinaire  en  ulcère  épithéliaL  On  appréciera  mieux  ces  questioiii  et 
doctrine,  en  se  reportant  à  l'article  Cancer  de  ce  Dictionnaire  ;  el  es  se 
disant  qu'elles  seraient  tout  à  fait  oiseuses,  si  une  fois  la  spécifidlé  tM 
élément  cancéreux  était  démontrée. 

Anatomie  pathologiqiAe.  — La  science  est  assez  riche  d'observatioDS  par- 
ticulières de  cancer  de  l'œsophage,  pour  permettre  une  étude  compKte 
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des  conditions  anatomo-pathologiques  'de  cette  affection.  A  cet  égard, 
nous  utiliserons  les  cas  qui  ont  été  le  plus  récemment  publiés,  afin  de  ne 
pas  revenir  sur  des  détails  déjà  trop  connus. 

La  dégénérescence  cancéreuse  peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points  de 
la  hauteur  de  l'œsophage,  mais  plus  particulièrement  vers  les  deux  extré- 
mités du  conduit.  Si  Tinfluence  des  rétrécissements  naturels  de  Torgane  se 
lait  sentir  ici,  on  comprendra  mieux  cette  espèce  d'élection  de  siège,  et 
aussi  l'apparition  du  mal  sur  la  partie  moyenne  de  l'œsophage,  où  se 
voient  des  communications  assez  fréquentes  créées  par  le  cancer  ulcéré 
avec  la  trachée-artère  et  la  bronche  gauche. 

Le  cancer  occupe  tantôt  la  paroi  antérieure  et  tantôt  la  paroi  postérieure, 
indiquant  ainsi  la  direction  ultérieure  qu'il  peut  prendre  dans  ses  envahis- 
sements. Il  affecte  assez  souvent  la  forme  d'un  anneau  circulaire,  et  occupe 
une  hauteur  nécessairement  variable. 

Le  mal  débute  soit  par  le  tissu  sous-muqueux,  soit  sur  la  surface  même 
de  la  muqueuse  œsophagienne.  Dans  le  premier  cas,  il  forme  d'abord 
des  amas  plus  ou  moins  arrondis  et  saillants,  qui  proéminent  dans  la  cavité 
de  l'organe,  mais  encore  revêtus  par  le  tégument  normal.  C'est  alors  que 
la  dégénérescence  peut  affecter  la  disposition  polypeuse  et  conduire  à  une 
erreur  de  diagnostic.  Lorsque  le  cancer  commence  par  la  muqueuse 
même,  il  se  manifeste  sous  deux  aspects  différents,  suivant  qu'il  est  végé- 
tant, et  suivant  qu'il  prend  dès  le  début  une.  tendance  ulcéreuse.  Le  premier 
cas  correspond  au  cancer  villeux,  papilliforme,  etc.,  des  auteurs,  et  ne 
laisse  guère  de  prise  à  l'équivoque.  Le  second,  par  la  destruction  rapide  et 
incessante  des  éléments  cancéreux,  peut  très-bien  se  montrer  dépouillé  de 
t<mt  substratum  spécial,  de  toute  induration  carcinomateuse,  et  faire 
croire  à  un  ulcère  simple.  Cette  disposition,  constatée  dans  l'œsophage  par 
Robert  et  Bucquoy,  a  été  signalée  dans  d'autres  organes,  dans  l'estomac, 
à  l'utérus,  etc.  Il  est  rare  cependant  que  l'erreur  soit  de  longue  durée  ;  il 
existe  toujours  bien  quelques  épaississements  ou  infiltrations,  ou  une  hyper- 
trophie ganglionnaire  en  rapport  avec  la  surface  ulcérée,  où  l'on  découvre 
les  éléments  histologiques  caractéristiques  du  cancer. 

D'une  manière  générale,  les  tumeurs  sous-muqueuses  et  toute  masse  un 
peu  considérable  de  tissu  d^énéré  appartiennent  à  Vencéphaldidey  tandis 
que  les  cancers  papilliformes  ou  à  forme  ulcéreuse  sont  des  épithéliomas. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  donner  la  structure  de  ces  productions  diverses. 
Cela  appartient  à  l'histoire  générale  du  cancer  (voy.  ce  mot).  Disons  cepen- 
dant que  les  différences  qui  les  séparent  sont  plutôt  une  affaire  de  milieu 
que  de  nature  ;  car  le  cancer  imite  plus  ou  moins  le  tissu  où  il  se  développe  : 
ou  pour  mieux  dire  il  concourt  plutôt  à  en  pervertir  les  éléments  essentiels 
et  à  les  écarter  de  leur  destinée  en  les  conduisant  à  une  mort  précoce.  Ajou- 
tons encore  que  le  squirrhe^  qui  peut  aussi  se  rencontrer  dans  l'œsophage, 
y  est  moins  fréquent,  d'après  Lebert,  que  les  autres  formes  de  cancer.  Le 
colloïde  et  le  fibro-plastique  ne  sont  pas  spécialement  désignés  dans  les 
observations  dont  nous  avons  pris  connaissance.  Il  est  vrai  que  le  dernier 
de  ces  deux  cas  servirait  à  établir  la  transition  avec  les  productions  inodu- 
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laires,  avec  les  polypes  fibro-vascùlaires,  et  enfin  avec  les  gommes  syphi- 
litiques. Ici  nous  nous  écartons  du  type  cancéreux,  pour  le  perdre  de  vue 
tout  à  fait  à  la  limite  extrême. 

D'après  les  faits  que  nous  avons  analysés,  voici  quelques  détails  relatifs 
à  la  structure  du  cancer  œsophagien  :  un  cas  est  désigné  sous  le  nom  de 
sarcome  fascicule  (Moutard-Martin,  1872).  Potain  (1849)  mentionne  un 
cancer  de  la  couche  musculaire.  Un  adéno-carcinome  péri-œsophagien  est 
relaté  par  Luigi  Concato  (1875);  un  squirrhe,  par  Desruelles  (1844). 
Ribes  (1836)  rapporte  un  cas  de  cancer  cérébriforme  de  la  partie  inférieure 
de  l'œsophage  et  du  cardia.  L'épithélioma,  ou  cancroîde,  est  nettement 
signalé  avec  Tune  ou  l'autre  de  ces  qualifications  dans  bon  nombre  d'obser- 
vations :  nous  parlons  des  plus  modernes,  car  cette  forme  du  cancer  était 
méconnue  jadis,  et  n'est  définitivement  acceptée  comme  cas  distind  que 
depuis  quelques  années. 

i.e  cancer,  dans  son  évolution,  prend  de  nouveaux  aspects  et  amène 
autour  de  lui  des  désordres  mécaniques  ou  pathologiques,  dont  il  faot 
maintenant  nous  occuper. 

Du  côté  de  l'œsophage  lui-même,  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est 
un  rétrécissement  de  calibre,  qui  peut  aller  jusqu'à  Y  oblitération.  Beaucoup 
de  faits  sont  même  rapportés  avec  cette  désignation  de  rétrécissement 
cancéreux,  de  rétrécissement  squirrheux,  de  rétrécissement  épithélial,  etc., 
comme  si  la  circonstance  de  la  constriction  l'emportait  sur  l'essence  do 
mal  même.  En  réalité,  c'est  là  le  symptôme  dominant,  et  si  le  diagnostic 
cancer  a  pu  être  douteux  jusqu'au  moment  de  l'autopsie,  le  rétréciêsemeiU 
s'est  manifesté  d'assez  bonne  heure  et  d'une  telle  façon  que  le  doute  n'a  pas 
été  longtemps  permis.  Nous  retrouverons  cette  lésion  plus  tard,  et  nous 
Tétudierons  alors  dans  tous  ses  détails  (voy.  Rétréciss&nents), 

En  sens  inverse,  une 'autre  altération  apparaît  comme  conséquence  do 
cancer  en  voie  d'évolution,  c'est  Y  ulcération.  Cet  accident,  si  remarquable 
dans  certaines  formes,  qui  lui  empruntent  leur  caractéristique,  appartien| 
à  toute  manifestation  cancéreuse.  L'ulcération  marche  en  surface  et  eo 
profondeur,  précédée  dans  les  deux  cas  d'une  transformation  préalable  des 
tissus  en  cancer.  Si  le  mal,  dans  le  premier  cfis,  n'a  d'autre  inconvénient, 
déjà  grave  cependant,  que  de  détruire  une  plus  ou  moins  grande  étendoe 
de  muqueuse,  il  peut,  en  pénétrant  perpendiculairement  au  travers  des 
trois  tuniques  œsophagiennes,  arriver  à  provoquer  la  perforation  do 
conduit,  et  à  lui  ouvrir  des  communications  avec  les  cavités  circon voisines: 
le  tissu  cellulaire  du  cou,  lemédiastin,  les  plèvres,  la  trachée,  les  bronches, 
le  parenchyme  pulmonaire,  voi^e  même  des  gros  vaisseaux,  comme  l'aorte, 
la  veine  jugulaire  interne,  etc.  Les  observations  de  ces  faits  sont  nom- 
breuses ;  nous  les  signalerons  à  propos  de  la  terminaison  du  cancer  de 
l'œsophage.  Répétons  cependant  que  ce  travail  de  destruction  procède  à 
l'aide  de  la  dégénérescence  cancéreuse  dans  la  plupart  des  cas.  Il  peut  se 
faire  aussi  que  l'intermédiaire  soit  un  phlegmon  et  un  abcès  péri-œsoph- 
gien.  Enfin ,  mentionnons  la  circonstance  où  la  lésion  marche  en  sens  inverse, 
alors  qu'un  cancer  périphérique  s'avance  vers  l'œsophage  et  l'envahit. 
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Une  pareille  évolution  ne  s'accomplit  pas  ordinairement  sans  que  des 
symptômes  de  compression  se  soient  manifestés  durant  la  vie,  relativement 
à  Torgane  avec  lequel  la  tumeur  entre  en  connexion.  Cet  accident  est  sur- 
tout sensible  par  rapport  à  la  trachée-artère.  Indépendamment  de  la  tumeur 
oesophagienne  qui  fait  ainsi  sentir  sa  présence,  il  y  a  aussi  à  tenir  compte 
des  ganglions  circonvoisins,  qui  eux  également  participent  à  la  dégéné- 
rescence et  se  montrent  alors  plus  ou  moins  tuméfiés. 

A  côté  des  lésions  cancéreuses  proprement  dites,  Tœsophage  présente 
d'autres  altérations  qui  sont  la  conséquence  du  mal  primitif.  Vépaississe- 
ment  simplement  hypertrophique  des  tuniques,  et  particulièrement  de  la 
tunique  musculaire,  se  montre  surtout  dans  la  partie  qui  est  au-dessus  du 
point  malade;  et  sans  doute,  ici  comme  ailleurs,  en  vertu  de  l'obstacle 
placé  sur  le  passage  des  matières  en  circulation. 

AfNrès,  ou  avec  Tépaississement  des  parois,  on  voit  une  dilatation  du 
conduit,  produite  sous  les  mêmes  influences,  et  plus  ou  moins  accusée 
suivant  le  degré  de  la  constriction  et  la  durée  de  laffection. 

Du  côté  du  reste  de  l'économie,  on  note  que  Vinfection  générale  du  can- 
cer œsophagien  est  rare  (Leben);  sans  doute  ^  ajoute  cet  auteui^,  parce 
qu'en  vertu  de  Yinanition  rapidement  déterminée  par  le  rétrécissement 
oesophagien,  le  mal  n'a  pas  sa  durée  habituelle.  D'autres  complications 
concourent  encore  à  abréger  la  vie  :  ainsi  la  mort  par  pneumonie  aurait 
lieu  dans  un  tiers  des  cas.  La  coïncidence  tuberculeuse  est  aussi  signalée. 
Enfin,  il  faut  faire  la  part  des  terminaisons  foudroyantes,  occasionnées  par 
quelqu'une  des  perforations  signalées  d'autre  part.  Tels  sont  vraisem- 
blablement les  motifs  qui  s'opposent  à  une  diffusion  qu'aucune  circon- 
stance particulière  à  notre  cas,  en  tant  que  cancer,  ne  pourrait  empêcher. 

Nous  compléterons  cette  étude  anatomo-patbologique  du  cancer  de  l'œso- 
phage par  la  revue  des  observations  qui  ont  présenté  quelque  fait  excep- 
tionnel et  échappant  à  toute  systématisation. 

Un  cancer  primitif  de  l'œsophage  a  coïncidé  avec  une  peau  bronzée 
(Martineau,  1863). 

Dans  un  cas,  où  la  dysphagiey  due  à  une  dégénérescence  cancéreme  de 
l'œsophage,  avait  fait  périr  le  malade,  tous  les  signes  de  la  consomption 
la  plus  extrême  furent  constatés  à  l'autopsie  (Gosselin,  1838). 

Une  ulcération  profonde,  creusée  dans  une  masse  encéphalaide  de  l'œso- 
phage, a  servi  à  loger  un  corps  étranger,  tel  qu'un  noyau  de  prune,  par 
exemple  (Gaubric,  1843). 

Un  épithélioma  de  l'œsophage  avait  amené  une  dégénérescence  ganglion- 
nairey  telle  que  la  trachéotomie  fut  employée,  mais  en  vain,  pour  conjurer 
la  mort  par  compression  des  voies  aériennes  (Ziembiecki,  1875). 

Un  rétrécissement  squirrheux  de  l'œsophage  a  pu  coïncider  avec  une 
atrophie  du  récurrent  gauche;  V aphonie  avait  été  complète  durant  la  vie 
(Barrett,  1848). 

Un  épithélioma  de  l'œsophage  avait  amené  une  compression  de  la  tra- 
chée-artère et  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  (R.  Lépine,  1873). 

Deux  fois  on  a  vu  des  cavernes  pulmonaires  d'origine  gangreneuse  coin- 
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cidcr  avec  des  cancers  de  Toesophage.  Il  s  agissait  sans  doute  là  de  gan- 
grène par  inanition  (Andralet  Duret,  1873;  Artus,  1874). 

Une  autre  fois  une  ulcération  épithéliale  de  Tœsophage  s'ouvrit  un  pas- 
sage jusque  dans  une  caverne  pulmonaire  de  nature  tuberculeuse,  La  m<^ 
fut  subite  (Chalybœus,  18G8). 

Dans  deux  circonstances,  on  a  noté  un  cancer  du  corps  thyroUde^  qui 
envahit  secondairement  Tœsophage,  en  le  perforant  (Gendron,  1833;  Pou- 
met,  1837). 

Enfin  on  a  vu  un  anévrysme  de  Vaorte  et  un  cancer  de  VoMopkage  se 
montrer  sur  le  même  individu  :  ce  qui  avait  compliqué  singulièrement  le 
diagnostic  pendant  la  vie  (Chandelux,  1875). 

Symptômes.  —  Le  début  d'un  cancer  de  Tœsophage  est  insidieux.  Umg- 
temps  avant  que  le  diagnostic  soit  porté  dans  ce  sens,  des  troubles  mor- 
bides ont  appelé  l'attention,  et  ont  été  mis  sur  le  compte  d'une  tout  autre 
affection  moins  redoutable.  Le  premier  symptôme  a  dû  consister  dans  une 
gine  de  la  déglutition,  d'abord  peu  marquée,  puis  atteignant  au  degré 
d'une  dysphagie  complète.  Les  aliments  solides  ont  les  premiers  passé 
difficilement,  alors  que  les  boissons  étaient  avalées  sans  peine.  Un  pareil 
état  n'a  pas  été  sans  s'accompagner  de  quelques  sensations  douloureuses. 
Le  malade  a  pu  rapporter  ses  souffrances  au  niveau  même  de  l'obstacle, 
indiquant  par  là  le  siège  plus  ou  moins  exact  de  la  dégénérescence.  Les 
douleurs  ne  se  sont  accusées  que  plus  tard,  et'sont  surtout  devenues  vives 
au  moment  où  l'ulcération  s'est  manifestée.  Il  n*est  pas  dit  qu*elles  fussoit 
spécialement  lancinantes.  C'est  pendant  l'acte  de  la  déglutition,  et  au  pas* 
sage  des  substances  avalées  plus  ou  moins  péniblement,  que  la  douleur  «e 
fait  particulièrement  sentir.  En  tout  temps,  un  point  douloureux  asseï 
sourd  est  perçu  dans  le  dos,  entre  les  deux  épaules,  notanunent  par  h 
pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  la  région  dorsale. 

A  mesure  que  la  difficulté  de  la  déglutition  s'accrott,  et  à  une  oertaine 
limite,  les  aliments  cessent  de  passer  en  totalité;  ils  s'accumulent  aa-<lessQS 
de  l'obstacle,  ou  reviennent  par  régurgitation,  et  avec  eux  des  mucosités 
plus  ou  moins  abondantes,  quelquefois  teintées  de  sang,  ou  mélangées  de 
sanie  fétide. 

Enfin  les  vomissements  proprement  dits  peuvent  se  montrer,  priincipale- 
ment  si  le  cancer  occupe  la  partie  inférieure  de  l'oesophage  et  surtout  le 
cardia. 

L'exploration  physique  pratiquée  dans  cette  même  période  fournit  dqà 
des  résultats  importants,  mais  seulement  se  rapportant  au  rétrécissemeot 
plus  ou  moins  accusé  du  conduit  Disons  cependant  que  le  palper  du  ooa 
fera  peut-être  reconnaître  une  tumeur  périœsophagienne,  dépendant  de 
l'organe  lui-même  ou  des  ganglions  qui  l'entourent,  et  qui  participeraient 
dès  lors  à  la  dégénérescence.  Le  doigt,  porté  fortement  dans  Tarrière-gor^ 
sentira  une  altération  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  l'oesophage,  et  es 
appréciera  jusqu'à  un  certain  point  la  nature.  Enfin,  X^sonde  (nopkagienm 
atteindVa  les  rétrécissements  cancéreux  dans  toute  la  hauteur  de  Torgaiie, 
et  renseignera  sur  plusieurs  détails  importants  :  siége^  hauteur^  degré  de  h 
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constriction,  et  même  consistance  de  la  tumeur.  La  sonde  étant  armée 
d'une  éponge,  celle-ci  pourra  revenir  imprégnée  de  sang,  d'ichor,  de  débris 
cancéreux,  etc.  (J.  Frank).  Tels  sont  les  signes  locaux  du  cancer  de  l'œso- 
phage encore  exempt  de  complications.  Il  nous  reste  à  mentionner  les 
troubles  généraux  qui  accompagnent  le  mal  dans  son  évolution,  et  les 
accidents  qui  se  montrent  à  une  époque  plus  avancée  de  son  développe- 
ment. 

Vappétit  est  perdu  de  bonne  heure  ;  l'ingestion  de  la  moindre  quantité 
d'aliments  est  suivie  d'un  sentiment  de  plénitude  dans  la  poitrine  et  l'es- 
tomaa  Lie  dégoût  pour  toute  espèce  dHngesta  s'accentue  de  plus  en  plus, 
et  à  ce  dégoût  se  joint  l'appréhension  des  souffrances  qu'amènera  la  déglu- 
tition avec  elle.  Dans  ces  conditions,  la  nutrition  est  bien  vite  atteinte;  la 
maigreur  fait  de  rapides  progrès  et  va  jusqu'à  la  consomption  la  plus  ef- 
frayante. On  observe  plus  rarement  que  pour  les  autres  cancers  les  signes 
de  la  cachexie  spéciale  à  cette  maladie,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
données  d'autre  part,  à  savoir  :  que  la  mort  survient  ordinairement  d'une 
façon  prématurée,  hâtée  par  l'inanition  fatale  ici,  ou  par  quelque  compli- 
cation grave  dont  nous  aurons  à  parler.  On  a  noté  cependant  du  chloasma 
(J.  Frank),  et  dans  un  autre  cas  la  teinte  bronzée  de  la  peau  (Martineau, 
1863).  Une  fièvre  lente  accompagne  quelquefois  ce  travail  de  désorganisa- 
tion progressive  ;  et  les  urine^y  peu  abondantes  par  suite  de  l'abstinence 
forcée  du  malade,  sont  fortement  colorées  et  exhalent  une  odeur  fétide. 

Quant  au  chapitre  des  symptômes  exceptionnels  et  des  accidents,  il  est 
assez  riche  dans  le  cas  actuel.  Nous  allons  le  résumer  rapidement.  Il  nous 
éclairera  sur  la  marche  si  irrégulière  de  la  maladie,  et  nous  fera  voir  en 
même  temps  les  terminaisons  diverses  qu'elle  comporte. 

Quelquefois  le  cancer  de  l'œsophage  formant  tumeur,  ou  par  suite  d'une 
dégénérescence  des  ganglions  périphériques,  la  trachée-artère  se  trouve 
comprimée  ;  le  symptôme  dyspnée  se  montre  prédominant,  et  a  pu  aller 
jusqu'à  nécessiter  la  trachéotomie  (R.  Lépine,  Coulon,  Ziembiecki). 

De  même  la  compression  de  l'un  ou  l'autre  récurrent,  et  Vatrophie  con- 
sécutive du  nerf  comprimé,  sont  accusées  par  des  troubles  de  la  phonation, 
ou  par  une  aphonie  complète  (R.  Lépine,  D'  Barrctt). 

Dans  un  cas  où  existaient  simultanément  un  carcinome  de  l'œsophage 
et  un  anévrysme  de  l'aorte',  les  symptômes  furent  ceux  de  la  phthisie  la- 
ryngée, et  le  diagnostic  ne  fut  éclairé  que  par  l'autopsie  (Chandelux). 

On  conçoit  encore  que  lorsque  le  cancer  procède  en  diminuant  le  calibre 
de  l'œsophage,  ce  sont  les  désordres  du  côté  de  la  nutrition  qui  l'empor- 
tent, c'est-à-dire  V amaigrissement  progressif  et  fatal  :  c'est  là  le  cas  le  plus 
ordinaire  dans  les  obsei*vations  rapportées,  et  mentionné  dans  le  titre 
même,  où  le  mot  rétrécissement  prime  celui  de  cancer.  Une  conséquence 
de  cette  inanition  poussée  à  l'extrême,  et  conforme  aux  données  de  l'ex- 
périence, c'est  la  gangrène  de  certaines  parties,  et  notamment  du  poumon  : 
deux  fois  celte  circonstance  se  trouve  notée  dans  les  observations,  alors 
que  des  cavernes  pulmonaires  d'origine  gangreneuse  ont  coexisté  avec  le 
cancer  de  l'œsophage  (Andral  et  Duret,  Artus). 
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Viennent  maint»3nant  les  faits  dans  lesquels  la  marche  pour  ainsi  dire 
naturelle  du  cancer  de  l'œsophage  a  été  brusquement  interrompue  par 
quelque  mode  de  terminaison  accidentel.  C'est  une  hémoptysie  fotidrogaHte 
qui,  dans  le  cas  de  J.  Renaut,  met  fin  à  un  cancer  simultané  de  l'oesophage 
et  de  la  ti*achée-artère.  De  même  toute  perforation  de  la  trachée  par  ud 
cancer  ulcéré,  émané  de  Tœsophage,  établira  une  fistule  œsophago-tra- 
chéale,  et  permettra  le  rejet  des  aliments  et  des  boissons  par  les  voies 
aériennes  (Bucquoy,  Vernois,  Decaudin,  R.  Pattison,  II.  Green,etc.).  Parmi 
ces  faits  sont  comprises  les  fistules  œso-bronchiqms.  L'ouverture  fistuleuseel 
répanchement  peuvent  avoir  lieu  de  l'œsophage  à  la  plèvre  (Bouillaud)»  au 
médiastin  postérieur  (Besnier,  Obédénare),  à  une  caverne  pulmonaire  d'ori- 
gine tuberculeuse  (Ghalybœus),  à  Yaorte  (Pfeufer,  Amodru)^  etc.  On  a 
également  signalé  la  perforation  de  V artère  pulmonaire  (branche  droite), 
celle  de  la  veine  juguiaire  interne,  etc.  Enfin  on  en  conçoit  d'autres  encore, 
car  cette  sorte  d'accidents  n'est  soumise  à  aucune  loi  nécessaire.  En  somme, 
tout  ce  qui  précède  établit  suffisamment  la  marche,  la  durée,  la  termi- 
naison du  cancer  de  l'œsophage,  et  les  formes  indéfinies  qu'affectent  ces 
divers  éléments  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Le  cancer  de  l'œsophage  demande  à  être  diagnostiqué, 
d'abord  en  tant  que  cancer,  puis  par  la  nature  même  de  ses  complications. 

Sous  le  premier  rapport,  les  difficultés  sont  assez  grandes,  puisque  le 
cancer  de  l'œsophage  présente  certaines  anomalies  que  nous  avons  indi- 
quées chemin  faisant.  Il  n'offre  pas  ordinairement,  dit-on,  ces  douleurs 
lancinantes  qu'on  donne  comme  caractéristiques;  il  n*entratne  pas  noa 
plus  de  cachexie  spéciale,  à  moins  d'avoir  eu  une  assez  longue  durée,  ce 
qui  n'est  pas  le  cas  habituel.  On  n'a  donc  pour  se  faire  une  opinion  que 
Vdge  du  malade  y  qui  devra  être  assez  avancé;  (\\xeY  hérédité  peut-être;  que 
la  connaissance  de  certains  antécédents,  comme  des  habitudes  alcooliques, 
par  exemple,  qui  paraissent  agir  à  titre  de  causes .  prédisposantes  ;  que  la 
coexistence  de  quelque  autre  cancer  plus  apparent,  etc.  Il  arrivera  parfois 
que  des  mucosités  sanguinolentes,  que  des  liquides  ichoreux  et  félidés  se- 
ront rejetés.  Puis  enfin  se  manifestera  un  dépérissement  rapide,  hors  df 
proportions  avec  le  degré  de  rétrécissement  déjà  acquis.  Les  accidents  ob- 
servés dans  le  cours  de  la  maladie  donneront  plutôt  le  change,  soit  en  éloi- 
gnant i'idée  de  cancer,  alors  que  celui-ci  existe  réellement,  soit  en  la  con- 
firmant cx)ntre  toute  évidence. 

Une  dyspnée  progressive,  un  enrouement  marqué,  \  aphonie  complète 
même,  succédant  à  des  signes  de  dysphagie  de  plus  en  plus  accusés,  feront 
admettre  une  tumeur  cancéreuse  de  l'œsophage,  plutôt  qu'une  œsopkagile 
chronique,  ou  qu'un  rétrécissement  simple  du  conduit. 

La  perforation  des  voies  aériennes  avec  rejet  de  matières  avalées  n'ap- 
partient guère  qu'à  un  cancer  ulcéré  de  l'œsophage.  De  même  une  hémo- 
ptysie fowlroyante,  survenant  à  la  suite  d'une  dysphagie  de  cause  œsopha- 
gienne, ne  pourra  être  attribuée  qu'à  un  cancer  de  l'œsophage,  qui  aurait 
ouvert  simultanément  la  trachée  et  quelque  vaisseau  important.  Ces  difle- 
rents  caractères  qui  précèdent  éveillent  bien  aussi  l'idée  d'anérrgêÊM  de 
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Yaorte;  mais  cette  affection  a  des  signes  qui  lui  sont  propres,  et  pathogno* 
moniques  jusqu'à  un  certain  point  (Taube,  1875). 

Les  divers  épanchements  péri^œsophagiens,  mentionnés  d'autre  part, 
n'auront  de  signification  précise  que  lorsque  l'idée  d'une  dégénérescence 
organique  de  l'œsophage  sera  déjà  acquise. 

Reste  le  fait  du  rétrécissement  en  lui-même  et  la  dysphagie  qui  l'a  ac- 
compagné dès  le  début.  Étant  bien  constaté  par  l'emploi  de  la  sonde  explo- 
ratrice, quel  sens  lui  donner?  Est- il  simplement  fibreux  ou  cicatriciel? 
Est-il  spasmodique?  Est-il  cancéreux?  Ne  dépend- il  pas  d'une  compression 
extérieure  par  rapport  à  l'œsophage?  Cette  discussion  sera  mieux  à  sa 
place,  lorsque  nous  nous  occuperons  des  rétrécissements  de  l'œsophage, 
«n  général  ;  et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  où  ce  sujet  sera 
iraité. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  cancer  de  l'œsophage .  est  toujours  mau- 
vais; néanmoins  cette  gravité  a  des  nuances.  Un  cancer  qui  agit  rapide- 
ment sur  la  perméabilité,  du  conduit,  et  compromet  de  suite  la  déglutition, 
fera  périr  plus  vite  le  malade  que  celui  qui  procède  surtout  par  voie  d'ul- 
cération. Une  masse  encéphaloîde  polypeuse  sera  bien  plus  fâcheuse  qu'un 
épithélioma  à  marche  destructrice.  Mais  encore  dans  ce  sens  peut-on  ren- 
contrer des  perforations,  des  ouvertures  de  vaisseaux  considérables,  etc.  II 
y  a  aussi  à  craindre  la  compression  de  la  trachée  et  l'irruption  des  produits 
de  la  déglutition  dans  les  voies  aériennes.  Enfin  le  cancer  de  Tœsophage 
ne  comporte  aucune  médication  certaine,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
et  tout  ce  que  l'on  peut  faire  de  mieux  ne  procure  aux  malades  qu'une 
existence  précaire,  et  parvient  à  peine  à  soulager  leurs  souffrances. 

Traitement.  —  Aucune  médication  certaine,  venons-nous  de  dfre,  ne 
^peut  être  opposée  au  cancer  de  l'œsophage;  et,  comme  pour  le  cancer  de 
l'estomac,  cette  partie  sera  la  plus  pauvre  de  son  histoire.  Mentionnons 
néanmoins  ce  qui  peut  être  utile  en  tant  que  médicaments  ;  puis  nous  par- 
lerons des  moyens  d'alimenter  les  malades,  en  y  comprenant  l'opération 
de  la  gastrostomie. 

Là  partie  médicamenteuse  se  compose  d'abord  des  calmants^  ^m  dans 
toutes  les  affections  cancéreuses  rendent  les  services  les  moins  équivoques. 
Les  calmants,  sous  toutes  les  formes,  et  par  toutes  les  voies  d'introduc- 
tion, seront  employés  largement.  On  peut  mettre  en  usage  la  cigvJê^  qui  est 
réellement  assez  efficace  contre  les  douleurs  du  cancer^  mais  c'est  tout; 
Veau  distillée  de  laurier-cerise,  et  les  cyanures  de  zinc  ou  de  potassium, 
hi  belladone,  et,  par-dessus  tout,  l'opium  et  Ja  morphine.  C'est  ici  le  cas  ou 
jamais  d'administrer  cette  dernière  substance  par  la  méthode  hypodermi- 
que, surtout  si  la  déglutition  est  déjà  entravée.  En  plaçant  le  malade  sous 
l'influence  des  calmants,  et  en  l'entretenant  dans  un  état  de  somnolence 
iiabituelle,  on  remplira  la  double  indication  d'empêcher  le  patient  de  souf- 
frir, et  de  faire  taij^e  un  appétit  qui,  pour  si  faible  qu'il  soit,  ne  saurait  plus 
•être  satisfait  qu'au  prix  de  pénibles  efl'orts. 

Il  serait  inutile  d'énumérer  même  les  divers  agents  auxquels  on  a  attribué 
•des  vertus  anticancéreuses  :  il  cq  est  peu  qui  résisteraient  à  un  contrôle  se- 
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rieux.  Nous  mentionnerons  néanmoins  un  fait  relaté  par  Fischer,  de  Dresde, 
dans  lequel  le  sel  ammoniac  se  serait  montré  efficace  contre  une  affectioD 
organique  de  l'œsophage.  Ce  fait  est  bien  ancien,  puisqu'il  date  de  192t>: 
comment  se  fait-il  qu'il  n*ait  été  ni  confirmé  ni  contesté?  Enfin,  nous 
signalerons,  sans  en  rien  conclure  ici,  nos  propres  recherches  sur  remploi 
des  préparations  d'eucalyptuSy  dans  les  affections  cancéreuses  en  génènd. 

Ualimentatiojf  des  malades  est  un  problème  assez  délicat  à  résoudre.  Il 
est  vrai  que  Tappétit  est  assez  peu  développé,  et  qu'on  a  la  ressource  de 
la  sonde  œsophagienne  et  des  lavements  alimentaires. 

L'usage  de  la  sonde  œsophagienne  ne  saurait  être  de  pratique  courute, 
puisque,  même  dans  un  but  d'exploration,  cette  manœuvre  peut  afoîr 
des  inconvénients  :  comme  d'irriter  le  mal,  d'exposer  à  des  perforatioDS,  à 
des  déchirures,  etc.  Reste  le  lavement  nutritif  y  qui  est  un  moyen  biei 
précaire,  et  qui  ne  prolonge  la  vie  des  malades  que  d'une  façon  très-eon- 
testable. 

En  somme,  c'est  encore  aux  voies  naturelles  qu'on  devra  se  confier,  jus- 
qu'à la  dernière  limite  du  possible  ;  et  le  malade,  ne  faisant  plus  usage  que 
d'aliments  liquides  et  doux,  leur  devra  le  prolongement  de  son  eiisteaoe, 
plutôt  qu'à  telle  ou  telle  tentative  désespérée. 

Cependant,  on  a  conçu  pour  le  cas  actuel,  et  bien  qu'il  ne  s'y  prêle  qw 
très-imparfaitement,  l'idée  d'une  opération,  qui  s'applique,  du  reste,  à  tous 
les  cas  de  coarctation  extrême  de  l'œsophage  :  c'est  hgastrosiomieyqwconc 
siste  à  créer  une  sorte  de  bouche  au  niveau  de  l'estomac  même,  à  défoiC 
des  orifices  et  conduits  naturels.  Les  détails  de  cette  opération  seront  mieux 
à  leur  place,  à  propos  du  traitement  des  rétrécissements  quelconques  dr 
l'œsophage  ;  nous  nous  contenterons  ici  de  signaler  trois  faits  de  cancer 
œsophagien  où  elle  a  été  appliquée,  et  les  résultats  obtenus.  ^ 

1*  Ilabershon  (1858)  rapporte  l'observation  d'un  homme,  âgé  de  qva- 
rantc-sept  ans,  qui  était  atteint  à  la  fois  de  cancer  de  Vœsophage  el  de 
tubercules  pulmonaires.  En  raison  de  la  dysphagie,  qui  était  extrême,  m 
pratiqua  la  gastrotomie ;  e\  à  la  suite  de  l'introduction  d'un  liquide  alime»- 
taire  par  l'ouverture  artificielle,  le  malade  sentit  sa  faim  et  sa  soif  apaisées. 
Il  mourut  quarante-cinq  heures  après  l'opération.  Il  s'agissait  d'un  caneer 
épithélial  de  l'œsophage,  étendu  depuis  le  cartilage  cricolde  jusque  deiriàf 
le  sternum.  Il  y  avait  une  très-petite  communication  entre  l'œsophage  et 
la  trachée.  Le  poumon  droit  était  tuberculeux. 

i**  Gastrotomie  pour  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  ;  nort 
de  bronchite  quatre  jours  après  l'opération  (Sydney  Jones,  1875). 

^  Gastrotomie  pour  un  cancer  de  l'œsophage  (Fenwick,  1875). 

Nous  manquons  de  détails  sur  ces  deux  dernières  observations  ;  mais  il  est 
probable  qu'elles  n'ont  pas  été  suivies  d'un  résultat  meilleur  que  la  premièfe. 
On  peut  donc,  avec  les  deux  faits  de  Sédillo^  et  avec  celui  de  Fenger  (deCo- 
penhague),  compter  aujourd'hui  six  gastrotomies  pratiqu(^s  dans  des  cirooi- 
stances  analogues,  et  toujours  avec  le  même  insuccès.  Nous  croyons,  dès  lorii 
être  dans  le  vrai  en  détournant  les  opérateurs  ^'une  entreprise  qui,  bonne 
pour  l'extraction  d'un  corps  étranger  et  pour  un  rétrécissement  simple» 
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ment  fibreux,  ne  saurait  être  justifiée,  en  cas  de  cancer,  que  si  la  curabilité 
de  cette  affection  cessait  d'être  un  desideratumy  et  dans  le  but  unique  de 
temporiser. 

11.  Lésion  de  l'oesophage  d'ordre  mécanique.  —  Ces  lésions,  qui  ne  sont 
que  des  résultats  physiques  d'autres  affections  de  source  pathologique, 
comprendront  :  l""  les  rétrécissements;  2^  les  dilatations;  3"*  les  perforations 
dites  spontanées  et  les  fistules. 

V  Rétrécissement  de  V oesophage.  — C'est  par  un  obstacle  au  cours  des 
matières  en  voie  de  déglutition  que  se  traduisent  la  plupart  des  affections 
de  l'oesophage,  et  c'est  par  un  rétrécissement  effectif  de  ce  conduit  que 
Tobstacle  a  lieu.  De  sorte  que  le  sujet  actuel  est  comme  l'aboutissant  de  tout 
ce  qui  précède,  et,  en  quelque  sorte,  l'expression  la  plus  absolue  de  toute  la 
pathologie  de  l'œsophage.  A  son  propos,  nous  aurons  à  revoir  les  diffé- 
rentes manifestations  morbides  du  conduit  œsophagien,  jouant  alors  le  rôle 
de  cause,  et  concourant  toutes  vers  ui>  même  but  :  la  constriction  d'un 
canal  naturel.  Celle-ci  devient  donc  le  fait  capital,  constituant  un  groupe 
de  symptômes  simultanés  ;  et,  agissant  ensuite  par  voie  étiologique ,  à 
son  tour,  elle  engendre  un  certain  nombre  de  phénomènes  successifs  el 
sobordonnés.  Telle  est  l'origine  de  beaucoup  de  questions  médicales  tout 
artificielles,  et  créées  de  toutes  pièces  pour  les  besoins  de  la  pratique.  Or, 
la  question  des  rétrécissements  de  l'œsophage  étant  l'une  des  plus  impor- 
tantes parmi  celles  de  ce  genre,  nous  devons  lui  prêter  toute  notre  atten- 
tion. 

Les  rétrécissements  de  l'œsophage  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux, 
les  uns  portant  sur  l'ensemble  du  sujet,  les  autres  sur  tel  ou  tel  point  par- 
ticulier, notamment  sur  le  traitement.  Parmi  les  travaux  d'ensemble,  nous 
citerons,  indépendamment  de  Mondière,  qui  se  trouve  toujours  le  premier 
en  cause  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  la  pathologie  de  l'œsophage,  la  thèse 
de  Follin,  parue  en  1853;  puis  le  mémoire  de  Gendron  (1848);  et  enfin  les 
divers  articles  Œsophage  des  Dictionnaires,  Compendiums,  Traités  de  pa- 
thologie et  de  clinique  (Béhier,  1850,  t.  II  ;  Gallard,  1877).  Quant  aux  observa- 
tions particulières,  elles  sont  extrêmement  multipliées  :  on  en  trouve  dans 
tous  les  recueils  de  faits  anatomiques  et  dans  les  publications  périodiques  ; 
nous  aurons  à  mentionner  les  plus  importantes  par  la  suite,  et  beaucoup 
d'entre  elles  ont  été  déjà  utilisées  pour  l'étude  des  différentes  affections  de 
l'œsophage,  telles  que  l'œsophagisme,  l'œsophagite,  les  dégénérescences 
diverses  du  conduit  œsophagien,  etc.,  qui  contiennent  en  germe,  nous 
Pavons  vu,  la  plupart  des  faits  de  rétrécissement  dont  il  va  être  question. 
Le  travail  le  plus  récent  sur  la  matière  est  une  thèse  de  Al.  Fugier  (1877), 
intitulée  :  Étude  sur  le  traitement  et  le  pronostic  des  rétrécissements 
cica^iciels  de  Vœsophagey  et  inspirée  par  le  succès  de  Vemeuil  dans  un 
cas  de  gastrostomie,  qu'une  rétraction  cicatricielle  de  l'œsophage  avait 
nécessitée. 

Causes.  —  L'étiologie  des  rétrécissements  de  l'œsophage  est  toute  d'or- 
dre pathologique,  puisque  cette  affection  n'est  jamais  que  le  résultat  méca- 
nique d'une  maladie  antérieure,  actuellement  épuisée  on  existant  encore. 
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L'énuniération  mélhodique  des  circonstances,  au  milieu  desquelles  ipp- 
]*att  ce  résultat,  va  nous  édifier  à  cet  égard. 

En  premier  lieu,  le  rétrécissement  de  Tœsophage  peut  éire  congénitêL 
Il  en  existe  un  exemple,  rapporté  par  /Eger  (1833)  :  Tenfani  mourut  d*iiii- 
nition. 

Le  cas  le  plus  commun  de  rétrécissement  se  rencoutre  à  la  suite  d*ca- 
poisonnement  par  les  caustiques.  Nous  avons  eu  déjà  à  mentionner  cette 
circonstance,  à  l'occasion  des  brûlures  du  conduit  œsophagien  ;  nous  a^w 
^uuméré  alors  un  certain  nombre  de  faits  envisagés  au  point  de  Tuedeli 
cause  productrice,  et  laissant  entrevoir  dès  ce  moment  leur  inflaenoe  ft 
thogénique  quant  aux  rétrécissements  de  l'œsophage  (roy.  p.  344).  Ltmi 
procède  évidemment  par  une  perte  de  substance  que  le  caustique  a  dte- 
minée,  et  la  coarctation  dépend  d'un  tissu  de  cicatrice,  réparateur,  fl  al 
vrai,  mais  exerçant  sa  rétraction  inévitable.  Dans  les  cas  les  moins  gnvn, 
le  rétrécissement  est  plus  tardif,  et  résulte  seulement  d*une  inflamiDilia 
lente  du  tissu  sous-muqueux ,  avec  hypertrophie  des  tuniques  œsopb- 
giennes,  et  aux  dépens  du  calibre  de  ce  conduit. 

Le  même  mode  d'irritation,  mais  engendré  sous  uue  autre  infliMMe, 
entraîne  les  mêmes  inconvénients.  On  a  signalé  V hypertrophie  êelêl^ 
nique  musculaire^  formant  sur  un  point  un  véritable  anueau  constridMr, 
comme  cause  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  pouvant  aller  jusqu'à  ci- 
iratner  la  mort  (L.  Fontan,  18(>5). 

/  L'action  de  la  syphilis  s'exerce  ici  d'une  façon  très-évidente.  Suiial 
/  Lincereaux,  les  aiïections  syphilitiques  de  l'ipsophage  ont  pour  quBé 
spéciale  de  rétrécir  le  calibre  du  canal.  Elles  se  manifestent  sous  lafmir 
tulKTculeuse,  ou  sous  celle  de  dépùts  goinmeux  ulc(*rés.  Si  le  traitemort 
n  est  pas  intervenu  assez  à  propos,  il  n*y  a  lieu  plus  tard  de  traiter  qnek 
rétrécissement  (i8G6).  Un  autre  auteur  (West)  s'était  déjà  oocapé  des 
rétrécissements  syphilitiques  de  l'œsophage  (juin  18G0). 

On  ne  possède  pas  de  données  particulières,  touchant  les  rapports  At 
'  Valcoolisme  chronique  avec  les  rétrécissements  de  Tu'sophage.  Noos  feu- 
trons ici  dans  le  cas  ordinaire  de  l'inflammation  chronique,  uloérane  ou 
atht^romateuse,  avec  des  probabilités  en  faveur  d'une  semblable  conchisiûn, 
mais  sans  preuve  scientifique  acceptable. 

Les  dégénérescences  organiques  de  l'œsophage,  squiirhe,  encéphaloide. 
épithélioina,  agissent  de  bonne  heure,  nous  le  savons,  sur  la  pemiéikililé 
du  conduit.  Beaucoup  de  ces  aflections  ne  se  décèlent  que  par  reulniv 
ap|)ortée  au  troisième  temps  de  la  déglutition,  sous  l'influence  d'une  rédot- 
tioii  de  c>alibre.  Suivant  le  point  de  vue  auquel  on  se  place,  c'e^t  le  rélré- 
(;issement  qui  apparaît  sur  le  premier  plan,  ou  bien  c'est  le  mal  qui  Fi 
déterminé.  La  plupart  des  exemples  de  cancer  de  l'œsophage  devront  M 
recherchés  sous  le  titre  de  rétrt*cissement  cancéreux,  squirrheux,  eneé- 
phaloïde,  etc. 

l/obstruction  de  Tœsophage  peut  être  encore  provoquée  par  des  lésiov 
d'ordn*,  pathologique,  plus  ou  moins  semblables  à  celles  dont  il  vient  d'Mv 
question,  mais  agissant  d  une  autre  manière  :  tels  sont  les  polfpes^  qaif 
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itraction  faite  de  leur  nature  intime,  empiètent  directement  sur  la  Iu~ 
^re  du  conduit,  et  y  gênent  singulièrement  la  circulation  des  matières 
liées. 

)es  polypes,  nous  passons  tout  naturellement  aux  corps  étrangers  qui,  I  ^\ 
lus  du  dehors  ou  remontés  de  l'estomac,  s'interposent  d'une  façon  ana- 
ue  sur  le  passage  de  ce  qui  est  dégluti.  Il  a  été  question  d'autre  part  de 
\  corps  étrangers  de  l'œsophage  {roy.  p.  349). 

iaÛTky  il  est  un  dernier  groupe  de  causes  qui  s'exercent  pour  entraver  les      (^ 
icUons  de  l'œsophage,  dans  le  même  sens  que  les  rétrécissements  pro- 
meut dits  :  ce  sont  les  compressions  extérieures  par  rapport  au  conduit.    |  i' 
ite  tumeur  développée  au  contact  de  l'œsophage  peut  en  déterminer  la 
iqiression  à  un  moment  donné.  Parmi  ces  tumeurs,  il  n'en  est  pas  de  ] 
s  commune  que  les  anévrysmes  de  V aorte  thoradque.  Les  recueils  scien-   \ 
|ues  renferment  des  exemples  assez  nombreux  de  ces  lésions  de  l'œso- 
ige  causées  par  les  anévrysmes  aortiques,  telles  que  déplacements  laté- 
IX,  compression,  ulcération,  gangrène,  etc.  Nous  verrons  par  la  suite 
\  bits  inverses  d'altérations  marchant  de  l'œsophage  vers  .l'aorte.  Sous 
rapport  de  l'occlusion  œsophagienne,  les  abcès  et  les  encéphaloîdes  du  / 
idiistin  postérieur  exercent  une  influence  égale  et  comparable  à  celle  de  ) 
!iévrysme.  L'étude  de  la  dysphagie  en  général  devra,  du  reste,  compléter 
le  revue  étiologique  des  rétrécissements  de  l'œsophage  [voy.  p.  333). 
inatomie pathologique,  —  Dans  les  rétrécissements  de  Tœsophage,  et  au 
ni  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  à  reconnaître  le  fait  même  du 
récissement  et  la  nature  de  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  Sous  le 
mier  rappoi*t,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'avoir  la  mesure  exacte  de  la 
istriction,  et  des  effets  produits  durant  la  vie,  en  ce  sens  qu'un  certain 
menty  le  spasme^  qui  s'ajoute  plus  ou  moins  à  toute  coarctation,  dispa- 
L  au  moment  même  de  la  mort.  Faute  de  tenir  un  compte  suffisant  de 
te  circonstance,  on  peut  s'abuser  sur  la  réalité  et  l'étendue  du  rétrécisse- 
nt, qui  ne  se  mesure  plus  que  par  la  limite  d'extensibilité  du  conduit, 
le  extensibilité  étant  réduite,  du  reste,  par  le  fait  de  l'altération  des  pa- 
s.  L'observateur  aura  donc  à  juger  entre  ces  deux  termes,  le  spasme  et 
legré  de  la  lésion  qui  dénature  les  éléments  anatomiques,  et  à  faire  la 
tde  chacun  d'eux  dans  le  cas  donné. 

iC  tiége  du  rétrécissement  n'est  fixé  par  aucune  loi  nécessaire,  bien  que  i 
ir  les  coarctations  dites  spontanées  les  chances  soient  en  faveur  des  l^ 
Qts  déjà  naturellement  rétrécis,  comme  à  l'origine  du  conduit,  au  ni- 
.u  de  l'intersection  de  la  bronche  gauche,  et  enfin  au  passage  du  dia- 
■agme.  C'est  en  ces  points  aussi  que  tendent  à  s'arrêter  les  corps  étran- 
s,  qui  ensuite  agissent  plus  ou  moins  sur  les  parois  de  l'œsophage. 
unt  à  l'occlusion  due  à  une  compression  extérieure,  elle  est  forcément 
rapport  avec  la  cause  de  cette  compression  :  ainsi  voit-on  ce  qui  peut 
aulvenirpour  un  anévrysme  de  l'aorte,  exerçant  son  action  sur  le  con- 
t  oesophagien,  le  comprimant,  le  perforant  même. 
.6  rétrécissement,  au  point  de  vue  du  nombre^  peut  être  simple  ou  mul-  ' 
e  :  ce  dernier  cas  arrive  surtout  dans  les  empoisonnements  par  les 
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caustiques,  alors  que  les  délabremenu 
s'étendent  à  presque  toute  la  hauteur  dt- 
l'œsophage.  On  compte,  daos  certaines 
observations  de  cette  nature,  deui,  Iroi? 
I  rétrécissements,  el  encore  faut-il  tenir 
compte  de  l'étendue  en  hauteur  de  lacoo- 
slriction.  Dan^  ces  méraes  conditions,  ï 
s'agit  d'un  tissu  de  cicatrice  inetteusibW, 
de  teinte  ardoisée  ordinairemeal,  rt  aCec- 
lant  parfois  la  disposition  en  brides,  n 
rayons,  en  étoile,  etc. 

Du  resle,  la  fonne,  la  katUeur,  le  mMtt 
du  rétrécissement  sont  éminemment  n- 
riables  ;  nous  ne  pouvons  rien  dira  de  pré- 
cis à  cet  égard,  qu'en  nous  mettant  ci 
présence  des  cas  particuliers. 

Les  i-éErécissements  les  plus  fréqnerti 
sont  de  nature  cicatricielle,  c'etH-iin 
fibreux.  Ils  se  montrent  sous  rorme  £"»■ 
durations  limitées,  en  anneaui  o«  a 
plaques.  C'est  le  type  reproduit  par  b* 
cas  d'empoisonnement  caustique,  et» 
plus  haut.  Il  se  retrouve  à  peu  près  tei 
les  mêmes  conditions,  à  la  suite  de  toatr 
'  perte  de  substance  subie  par  l'œsophap. 
et  réparée  consécutivement.  Un  Atn 
)  simple,  une  gangrène  limitée.une  f/mai 
syphilitique  évacuée,  conduisent  es  der- 
nier lieu  à  un  pareil  résultat  (fig.  61]. 

On  a  vu  le  travail  d'irritation  abooliri 
yhyperlrophie  partielle  de  la  tuaiyr 
musculaire,  et  celIe^^i  amener  une  am- 
striction  mortelle  par  inanition  (L.  Pai- 
lan,  1SC5). 
^  Le  produit  néoplasiique  peut  afedff 
la  disposition  poljfpeuse,  indépendaBacil 
de  tonte  circonstance  de  structure  ïdUbl 

F.Ç    CI   -  RéWci.«o«nt  flbr.ui  .1=  ^^  ^^^^.   ^j^^  ^^    ^-^^^    ^^^^ 

rie«oph:iE«,  ïonMculif  i  une  cica-  ,.         ,  ■  ,?. 

trke  rcsuiiant  de  TingcMian  d'im  pour  Une  dégénérescence  plus  gnie.  Lol- 

liquide  cnuiiique.  stade  au  cours  des  matières  avalées  n'M 

A.FicopiHlt'rii-iindDUryni.-B.  Partie    eSt  pas  moinS  réel. 

^^^"^":^'ft'"'T'Z'^"'r7l!.  -  1^8  lésions  de  la  nature  du  eamm.  V» 
ih  rAr^iMnimi.  ~  L«i  pwiit  ih>  t'ipio-  épilhéliomas,  les  encéphaloldes,  les  nfù- 
î^,rBrtC*-"D^«l-'^*u«"rt"  rhes,  etc.,  forment  de  bonne  heure  nr 
lu»  hiii  pn  le  ii.|uiiic  aitUims,  ur  la  barrière  sur  le  trajet  du  conduit  osophi- 
gien,  Boit  en  lui  faisant  perdre  d  abon  a 


/' 
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ouplesse  et  sa  dilatabilité,  au  niveau  du  point  malade,  soit  en  empiétant 
;ur  sa  lumière  même. 

Indépendamment  de  la  gène  apportée  par  les  diverses  altérations  que 
lous  venons  d'énumérer  à  l'acte  de  la  déglutition,  il  peut  arriver  qu'un    . 
)bslacie  relativement  faible  commence  par  s'opposer  au  passage  de  quelque  / 
XMrps  étranger,  et  complète  ainsi  Tobstruction  :  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  un  | 
loyau  de  prune  arrêté  par  un  encéphaloîde  ulcéré  de  l'oesophage  et  logé  dans 
raioération  même  (Gaubric,  i8i3). 

A  la  suite  des  lésions  propres  du  rétrécissement  œsophagien,  il  y  a  lieu 
ie  mentionner  diverses  altérations  secondaires  qui  en  sont  en  quelque    / 
sorte  le  produit.  Nous  venons  déjà  de  voir  Yulcération  s'emparer  de  ce  qui 
lait  le  véritable  rétrécissement  A  un  moment  donné,  il  pourrait  s'en  suivre 
comme  un  rétablissement  de  la  perméabilité  du  conduit;  de  môme  que  ^ 
l'on  a  noté  un  rétrécissement  cancéreux  du  pylore  remplacé  par  une  in-    \ 
continence  de  cet  orifice.  Ici  l'ulcération  peut  aboutir  à  la  perforation  de    \  /  ^ 
Foesophage;  d'autres  fois  la  compression  de  ce  conduitvpar  un  anévrysme    f 
iortique  provoquera  la  gangrène  des  parois,  et  définitivement  une  perfo-    ( 
ration  marchant  de  dehors  en  dedans.  Il  en  résulte  ordinairement  des  in- 
fUrationSj  ou  épanchements  dans  le  médiastin  postérieur,  dans  l'une  ou 
l'autre  plèvre,  et  quelquefois  la  rupture  de  l'aorte,  ou  de  i'anévrysme  qui 
en  émane.  Nous  connaîtrons  spécialement  ce  genre  d'accident,  à  l'occasion 
des  perforations  soi-disant  spontanées  de  l'œsophage  {roy.  plus  loin). 

Un  rétrécissement  notable  de  l'œsophage  ayant  pour  effet  ordinaire 
d'amener  la  mort  par  inanition,  lorsque  le  mal  suit  sa  marche  accoutumée, 
et  que  rien  ne  vient  en  abréger  le  cours,  on  constatera  anatomiquemeut 
tous  les  signes  propres  de  la  consomption  portée  à  l'extrême,  et  jusqu'à  ces 
gangrènes  partielles  qui  résultent  d'une  nutrition  plus  qu'insuffisante. 
Cest  ainsi  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1856,  un 
oesophage  atteint  de  rétrécissements  multiples,  et  recueilli  sur  une  per- 
sonne qui  avait  avalé  par  mégarde,  quelques  mois  auparavant,  une  cer- 
taine quantité  d  acide  sulfurique  dilué.  II  existait  concurremment  un  foyer 
de  gangrène  pulmonaire.  Ce  fait  a  été  l'objet  d'un  rapport  de  Millard,  qui 
a  insisté  sur  ces  gangrènes  d'inanition,  confirmées  d'ailleurs  par  les  expé- 
riences des  physiologistes. 

Sfmptômes,  —  Un  rétrécissement  de  l'œsophage  s'accuse  par  un  en- 
semble de  caractères,  qui  laissent  peu  de  prise  à  l'équivoque,  et  dont  on 
peot  trouver  les  divers  éléments  parmi  les  données  séméiologiques  de  cet 
article.  Le  diagnostic  absolu  d'une  pareille  lésion  repose  sur  les  signes 
suivant^  :  troubles  de  la  déglutition,  résultats  fournis  par  le  cathétérisme, 
et  par  Vauscultationy  exploration  directe  du  cou  et  de  la  poitrine  par  le 
palper  et  la  percussion,  application  de  Vœsophagoscopie.  A  quoi  il  faudra 
ajouter  quelques  phénomènes  généraux^  qui  sont  la  conséquence  de  la  gêne 
apportée  à  la  nutrition. 

Les  troubles  de  la  déglutition  œsophagienne  jouent  le  principal  rôle 
dans  la  recherche  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  ou  du  moins  appel  lent 
tout  d'abord  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Il  nous  suffira  de  les 
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rappeler  brièvemenl  ici,  puisqu'il  en  a  été  déjà  question  d*aulre  part,  H 
avec  détail  (p.  333). 

I     II  ne  s'agit  d'abord  que  d'une  certaine  hésitation  à  avaler  :  le  malade  s^ 
voit  dans  l'obligation  de  indcA^r  plus  attentivement  ses  aliments,  derédnifr 

^  ses  bouchées  ou  de  choisir  des  mets  demi-liquides;  il  se  soumet  parfois^ 
une  sorte  de  ruminatioti,  pour  atténuer  davantage  un  bol  alimentaire,  anir 
trop  vite.  Plus  tard,  les  boisons  seiUes  peuvent  passer.  Inversemoit,  ks 
renvois,  les  régurgitations,  etc.,  éveillent  cbezie  patient  l'idée  d'un  oinCidr. 
qui  se  fait  toujours  sentir  au  même  point,  et  qui  correspond 
au  siège  du  rétrécissement.  Nous  savons  ce  qui  advient  de  Vi 
des  matières  au-dessus  de  la  coarctation,  du  séjour  de  ces  matières  qm 
l'on  croit  définitivement  dégluties,  de  la  soi-disant  digestion  (BSOj^uipaÊÊ^ 
du  vomissement  œsophagien.  Ces  phénomènes  ne  sont  possibles  quepov 
un  rétrécissement  siégeant  assez  loin  ;  autrement  le  rejet  des  choses  m- 
lées  est  immédiat. 

De  cet  empêchement  à  la  déglutition,  des  efforts  qu'il  entraîne,  de  h 
nature  même  de  la  lésion  œsophagienne,  résultent  certains  malaises,  wêê 
véritable  douleur,  une  sensation  de  déchirement  au  niveau  du  poîat  iè> 
tréci.  L'accumulation  des  substances  avalées,  formant  une  tumeur,  smkÊt 
la  compression  des  organes  voisins,  et  surtout  celle  de  la  trachée  fn  « 
manifeste  par  une  véritable  suffocation,  par  la  turgescence  des  veines  éi 
cou  et  du  visage,  par  Tasphyxie.  Le  malade  éprouve  encore  la  semsliii 
d'un  écoulement  successif,  avec  léger  gargouillement,  au  travers  du  rIr- 
cissement,  alors  que  ce  qu'il  a  avalé  est  suffisamment  fluidifié. 

^  L'auscultation  rend  un  compte  assez  exact  de  cet  écoulement,  qui  seà 
peut  doimer  lieu  à  des  phénomènes  sonores,  que  l'analyse  clinique  appm» 
à  son  point  de  \iie.  Nous  savons,  d'autre  part  (p.  335),  comment  llalllb«^ 
ger  a  résolu  cette  question  de  l'auscultation  appliquée  à  l'étude  des  réli^ 
cissements  de  l'œsophage.  II  admet  trois  degrés  progressifs,  ou  stades,  dr 
cette  affection.  Le  premier  degré  est  indiqué  par  quelques  hUki  fu 
remontent  en  traversant  la  colonne  fluide  en  train  de  descendre  ras  le 
cardia.  Au  second  degré,  c'est  un  véritable  gargouillement.  Enfin,  dns 
le  troisième,  ce  sont  des  bruits  de  régurgitation  sonore  que  l'on  eatad 
L'auteur  admet  que  le  cathétérisme  serait  impuissant  à  révéler  les  deoi 
premiers  stades,  alors  que  l'auscultation  fournit  déjà  des  signes  posilif& 
Il  affirme  encore  que  par  ce  moyen  d'exploration ,  on  peut  être  bdle 
ment  fixé  sur  le  siège  du.  rétrécissement,  sur  sa  forme,  sur  l'exiilaMe 
d'une  dilatation  au-dessus  de  la  stricture,  et  qu'on  peut  aussi  apprécier  ks 
résultats  du  traitement  entrepris.  Nous  pensons,  au  contraire,  que  Taoseal- 
tation  ne  saurait  fournir  que  des  indices  contradictoires  ;  tous  les  bruits  é 
déglutition  cl  de  régurgitation  sont  eux-mêmes  variables  et  inoertains;  H 
cela  à  l'état  normal,  aussi  bien  que  pathologique.  L'exploration  à  Taidede 
sondes  ou  cathéters  offre  une  précision  bien  autrement  grande,  ainsi  qtf 
nous  allons  maintenant  le  reconnaître. 

_    Les  données  du  cathétérisme  œsophagien  nous  sont  acquises,  en  tail 
qu'opération  générale;  il  nous  reste  à  en  montrer  l'application  particulière 
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récissements  de  l'œsophage.  Le  meilleur  instrument 
tige  flexible,  de  baleine  ou  d'argent,  terminée  par 
mobile  et  de  dimensions  variables. (Kg-  6^)-  P^r  ce 
ent  devient  un  agent  possible  de  dilatation. 
^ge  du  rétrécissement  est  indiqué  par  la  profon- 
laquelle  pénètre  Tolive,  qui  est  arrêtée  par  cet 
I  même.  Conmie  point  de  repère,  on  prend  ordi- 
)nt  l'arcade  dentaire  supérieure. 
mteur  du  rétrécissement  s'apprécie  par  la  diiïé- 
e  longueur  qui  existe  entre  le  premier  point 
rencontré  en  poussant  la  sonde  en  avant,  et  la 
ce  que  l'olive  éprouve  quand,  après  avoir  forcé 
le,  on  cherche  à  la  retirer. 
librCy  ou  le  degré  de  la  strictùre,  est  en  raison  du 
e  de  l'olive  qui  a  pu  forcer  le  rétrécissement. 
\to\s  l'obstacle  est   assez  grand,  ou  tellement 
,  qu'il  ne  peut  être  franchi*  Le  cas  n'en  est  que 
Eive,  et  exige  un  autre  traitement  que  la  dilata- 
aple.  ^ 

res  indices  se  tirent  encore  de  ce  cathétérisme,  ^ 
la  déviation  que  le  trajet  œsophagien  a  pu  subir  :  ^ 
u  de  la  sonde  se  trouve  alors  porté  en  sens  in- 
e  la  déviation.   De  même  on  reconnaîtra  une  ^ 
Hon  de  l'œsophage  au-dessus  du  rétrécissement, 
jeu  de  l'olive  qui  se  meut  librement  dans  tous 
{,  avant  de  rencontrer  l'orifice  de  la  strictùre.      ^ 
étrécissement  multiple  est  annoncé  par  une  suc- 
de  soubresauts  éprouvés  par  l'extrémité  renflée  ^ 
mde. 

ploi  d'une  sonde  à  empreinte  ne  donnerait  pas 
iltats  plus  valables  que  pour  l'urèthre  et  ses 
sementSy  par  suite  des  causes  imprévues  qui 
t  agir  sur  la  boule  de  cire  et  la  déformer  au 


n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit 
yphagoscopie^  mode  d'exploration  dont  les  don- 
5  sont  pas  encore  très-certaines.  Peut-être,  ce- 
t,  serail-il  possible  de  reconnaître,  à  l'aide  de  ce 
S^  un  rétrécissement  occupant  la  partie  supérieure 
ophage,  c'est-à-dire  un  niveau  à  peu  près  le  même 
lui  du  larynx,  où  les  regards  pénètrent  si  faci- 


d'exploration 
une  olive  en 
fait,  le  même: 


CHAiiLcae 


Ô 


FiG.  62.  —  Boules  d'i- 
voire  vissées  sur  une 
tige  (l*argcnt. 


ipalper  direct,  on  sentirait  au  cou  une  tumeur  formée  par  les  matières 
liées  au-dessus  du  point  d'arrêt.  On  pourrait  également  apprécier  de 
çon  une  dégénérescence  organique  amenant  l'atrésie  de  Tœsophage, 
38  les  causes  de  rétrécissement  extérieur  au  conduit,  dans  sa  portion 


/ 
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cervicale.  Si  le  mal  occupe  la  poitrine,  on  reconnaîtrait,  par  les  moyens 
usités  en  pareil  cas,  les  diverses  tumeurs  agissant  par  compression  sur 
ToBJ^ophage  :  un  anévrysme  de  Taorte,  un  amas  de  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés,  une  tumeur  encéphaioîde  du  médiastin,  etc.  Il  sertit 
moins  Tacile  de  diagnostiquer  une  tumeur  appartenant  à  l'oesophage  même; 
et  on  sera  plutôt  tenté  d'admettre  un  mal  extérieur,  qui  vient  secondaire- 
ment rétrécir  les  voies  œsophagiennes.  En  fait,  les  chances  sont  pour 
cette  dernière  conclusion. 

Indépendamment  des  signes  propres  des  rétrécissements  de  roesophaïf, 
il  se  produit  des  phénomènes  tordre  pathologique  qui  en  sont  la  consé- 
quence nécessaire.  Sans  parler  des  faita  de  compression  exercée  sur  ks 
organes  voisins  par  la  même  dégénérescence  qui  affecte  Toesophage,  d 
qui  consistent  dans  la  suffocation  pour  ce  qui  est  des  voies  aériennes, 
dans  Vobstruction  des  gros  vaisseaux,  etc. ,  il  nous  suffira  de  mentionner  h 
consomption,  résultat  de  l'empêchement  apporté  à  la  nutrition,  la  cf- 
chexie,  plus  ou  moins  marquée  suivant  la  nature  de  la  dégénéresoence  qv 
cause  tout  ce  désordre. 

f  Arrive  ensuite  le  chapitre  des  accidents,  qui  parfois  abrègent  toot  à  oo^ 
la  durée  de  la  maladie.  Nous  connaissons  les  cas  de  perforation  de  Yœuh 
phage,  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  les  épanche- 
ments  dans  les  médiastins,  dans  Tune  ou  l'autre  plèvre,  etc.,  VourertÊn 
brusque  d'un  gros  vaisseau,  et  Vhémorrhagie  foudroyante  qui  s'en  suit 
Il  suffira,  à  ce  sujet,  de  se  reporter  à  la  partie  anatomo-pathologique  de  b 
question,  pour  connaître  et  apprécier  les  divers  modes  de  terminaison  pos- 
sibles d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'in- 
sister sur  la  symptomatologie  de  ces  accidents. 

D'après  ce  qui  précède,  on  comprend  ce  que  doivent  être  la  marche,  b 
durée  et  aussi  la  terminaison  des  rétrécissements  de  l'oesophage.  On  ne 
peut,  à  cet  égard,  énoncer  aucune  loi  générale  :  cela  dépend  de  U  natwt 
du  mal,  de  ce  qui  l'a  causé,  de  ce  qui  l'entretient.  Entre  un  rétrécissemeol 
temporaire,  occasionné  par  une  œsophagite  traumatique,  et  le  rétrécisse- 
ment cicatriciel  qui  succède  tardivement  à  un  empoisonnement  caustiqae, 
il  n'y  a  pour  ainsi  dire  aucune  analogie  à  établir,  sous  aucun  des  rapports 
indiqués  plus  haut.  Il  y  a  donc  des  rétrécissements  à  marche  aigué,à 
durée  coui*te,  et  à  terminaison  par  résolution  promptement  établie  ;  il  y  es 
a  de  chroniques,  de  durables  ;  il  en  est  qui  sont  en  quelque  sorte  inter- 
mittents. Il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'élément  spasmodique,  qui  vient  de 
temps  en  temps  s'ajouter  à  un  faible  degié  de  rétrécissement,  qui  révèle 
celui-ci  lorsqu'il  était  méconnu,  qui  le  reproduit  périodiquement,  sovs 
l'influence  d'un  excès  de  fatigue  ou  de  table. 

Les  rétrécissements  par  compression  extérieure  obéissent  à  la  marche 
du  mal  qui  les  produit.  Rarement  ceux-ci  sont  aussi  absolus  que  les  autres, 
et  ils  peuvent  se  prolonger  plus  longtemps  sans  troubler  la  santé  en  tant 
que  constriction  œsophagienne  établie  et  constatée. 

Parmi  les  différents  genres  de  terminaison  qu'affectent  les  rétrécisse- 
ments de  Tœsophage,  le  plus  constant,  et  celui  dont  l'influence  est  la  pins 
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directe  et  la  plus  évidente,  c'est  la  consomption.  Tous  tendent  vei^s  ce  but; 
et  il  est  toujours  atteint,  si  le  mal  a  une  durée  suffisamment  longue.  Il 
faut  qu'un  accident  brusque,  cx)mme  une  rupture  ou  une  perforation, 
vienne  se  jeter  à  la  traverse,  pour  que  le  malade  ne  passe  pas  par  les  phases 
successives  d'une  inanition,  en  quelque  sorte  physiologique.  Nous  avons 
apprécié  en  temps  opportun  les  efTets  d'un  pareil  obstacle  à  la  nutrition  ; 
et  ils  concordent  de  tous  points  avec  les  données  de  l'expérience  :  amai- 
grissement poussé  jusqu'à. ses  dernières  limites,  gangrènes  partielles, 
abaissement  de  la  température  générale,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage  se  pré- 
sente sous  deux  aspects  différents  :  d'abord  y  a-t-il  rétrécissement?  ensuite 
quelle  en  est  l'espèce  ? 

AxL  premier  point  de  vue,  il  s'agit  de  ne  pas  prendre  pour  un  rétrécisse- 
ment une  occlusion  de  l'œsophage  produite  par  un  corps  étranger  avalé, 
ott  par  une  tumeur  thoracique  ou  cervicale  qui  comprime  l'organe  de 
dehors  en  dedans.  Ici  les  caractères  absolus  du  rétrécissement  vrai  ne  suf- 
firaient pas  à  lever  les  doutes,  puisqu'ils  sont  les  mêmes  dans  les  deux 
autres  cas.  Donc,  ni  la  gène  de  la  déglutition,  ni  les  résultats  du  cathété- 
risme  ne  pourront  trancher  la  difficulté.  Il  faut  en  outre  avoir  la  certitude 
qne  les  signes  invoqués  ne  viennent  ni  de  l'un  ni  de  l'autre  des  deux  cas 
que  nous  venons  de  signaler.  Pour  ce  qui  est  des  corps  étrangers,  les 
commémoratifs  serviront  à  en  admettre  ou  à  en  rejeter  l'existence  ;  de 
même  pour  les  sensations  fournies  par  le  cathéter,  qui  heurtera  un  corps 
étranger  dur,  qui  le  déplacera  même,  tandis  qu'il  viendra  s'arrêter  sim- 
plement au  contact  d'un  rétrécissement.  Une  tumeur  cervicale  ou  thora- 
cique, anévrysmes,  ganglions  hypertrophiés  et  dégénérés,  tumeurs  encé- 
phaloîdes ,  abcès  par  congestion,  se  révélera  par  des  signes  physiques 
qui  lui  sont  propres.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  aura  doute  que  pour 
savoir  si  le  mal  n'aurait  pas  eu  son  point  de  départ  dans  l'œsophage,  pour 
agir  ensuite  sur  les  organes  périphériques.  Il  suffira  pour  cela  de  savoir  si 
la  dysphagie  a  été  précoce,  ou  bien  si  elle  n'est  apparue  que  longtemps 
aprfes  que  la  santé  était  déjà  gravement  altérée. 

Quant  à  l'espèce  même  du  rétrécissement,  il  y  a  à  établir  les  cas  sui-  * , 
vants  :  le  rétrécissement  est  cicatriciel  ;  il  est  inflammatoire;  il  est  syphi- 
litique; il  est  cancéreux  ;  il  dépend  enfin  d'une  tumeur  quelconque  des 
parois  de  l'œsophage. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  succède  ordinairement  à  une  plaie  ou  à  un 
empoisonnement  caustique.  Il  peut  encore  dépendre  d'un  ulcère  guéri  ou 
de  toute  lésion  de  l'œsophage  terminée  et  réparée.  Ici,  le  diagnostic  s'éta- 
blit très-aisément  par  la  connaissance  qu'on  peut  acquérir  des  circonstances 
au  milieu  desquelles  s*est  produit  le  mal  en  question.  De  la  certitude 
acquise  à  cet  égard  dépend  le  succès  du  traitement  ;  et  l'on  conduira  la 
dilatation  de  la  striclure  avec  d'autant  plus  de  décision  qu'on  n'aura  plus 
à  combattre  que  les  conséquences  de  l'affection  primitive.  Dans  ces  condi- 
tions, l'économie,  sauf  sous  le  rapport  de  lamaigrissement,  semble  étran- 
gère à  toute  maladie  actuelle  ;  et  les  désordres  sont  purement  locaux  et 
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d'ordre  mécanique.  Par  exemple,  on  saura  toujours  à  quelle  époque  s*est 
produit  un  empoisonnement,  ce  qui  s*est  passé  depuis,  et  si  Ton  n*a  plus 
réellement  aRaire  qu'à  une  constriction  fibreuse  de  Tœsophage. 

Un  rétrécissement  inflammatoire  succède  ordinairement  à  un  léger 
traumatisme,  à  une  action  topique  irritante  légère,  rarement  à  une  in* 
fluence  a  frigore.  Sa  marche  est  rapide,  et  il  disparaît  au  moment  où  le 
mal  entre  en  résolution.  Dans  le  cas  où  un  abcès  occupe  les  ptroîs  4e 
l'oesophage,  après  une  période  de  troubles  assez  graves  et  d'oodosk» 
absolue,  tous  les  symptômes  disparaissent  tout  à  coup  comme  par  enckaa- 
tement;  et  ce  soulagement  subit  coïncide  le  plus  souvent  avec  one  aorte 
de  vomique,  indiquant  la  rupture  de  l'abcès  dans  la  cavité  de  roesophage. 

Un  rétrécissement  syphilitique  se  trouve  établi  par  les  antécédents  Ai 
malade.  S'il  dépend  d'une  induration  plastique  autour  d'une  oloàmtioi 
spécifique,  ou  de  la  présence  d'une  tumeur  gommeuse  occupant  les  parois 
de  l'œsophage,  l'action  de  l'iodure  de  potassium  se  fera  rapidement  soitir: 
et  jusqu'à  un  certain  point  le  traitement  devient  ici  la  pierre  de  louche  it 
la  nature  intime  de  la  constriction.  Mais  lorsqu'à  la  suite  d'un  olcèie 
syphilitique  cicatrisé,  ou  de  l'évacuation  d'une  gomme,  il  se  forme  on 
rétrécissement,  on  peut  craindre  que  celui-ci  ne  soit  plus  que  simpleawnt 
fibreux,  et  l'on  rentre  dans  le  cas  des  rétrécissements  cicatriciels  dont  les 
caractères  nous  sont  connus. 

L'occlusion  cancéreuse  de  l'œsophage,  indépendamment  des  signes  qvi 
sont  propres  à  l'occlusion,  se  complique  bientôt  des  phénomènes  généfiai 
de  cachexie.  Le  mal  s'étend  aussi  aux  organes  voisins,  et  l'on  peut  ignorer 
s'il  a  été  primitif  dans  l'œsophage  ou  s'il  provient  de  ces  parties  cirooa- 
voisines.  Il  n'y  a  qu'une  assez  courte  période  pendant  laquelle  la  nature  it 
l'aiïection  reste  douteuse,  et  où  l'on  ignore  quelle  étendue  elle  oœope. 
Puis  ici  les  choses  vont  vite,  car  à  l'influence  mauvaise  de  la  maladie  pre- 
mière s'ajoutent  les  désordres  provenant  de  lempéchement  à  la  nutfilioii. 
Tout  concourt  donc  à  affirmer  Textréme  gravité  du  cas.  On  est  bienli'it 
conduit  à  penser  au  cancer,  lorsque  l'âge  du  malade,  l'hérédité,  ou  qndqa^ 
autre  circonstance  n'en  ont  pas  déjà  établi  la  probabilité. 

Toute  tumeur  occupant  les  parois  de  l'œsophage  est  une  cause  d'oech- 
sion  de  ce  conduit,  pour  peu  qu'elle  ait  un  volume  suffisant  :  par  dle-mlaie 
d  abord,  puis  par  l'irritation  et  le  spasme  qu'elle  détermine  autour  d'elle. 
elle  agit  donc  sur  la  perméabilité  du  conduit.  Mais,  dans  nombre  de  cas,  oi 
est  réduit  à  deviner  la  nature  de  cette  tumeur,  sans  acquérir  le  plussoarent 
de  certitude  à  cet  égard.  Il  suffit  de  consulter  le  tableau  anatomo-palkoio- 
gique  de  l'œsophage  pour  comprendre  cette  indécision.  Ce  qui  est  acquit. 
c'est  qu'il  y  a  un  obstacle  matériel  à  la  déglutition,  c'est  que  cet  obstarie 
dépend  d'un  épaississement  des  tuniques  œsophagiennes  disposé  plus  oi 
moins  en  masse  distincte,  ou  tendant  à  l'isolement.  On  appréciera  ensailr 
si  cette  tumeur  a  un  caractère  de  malignité  ou  non  ;  et  pour  le  traileoMal» 
il  sera  subordonné  au  degré  de  l'occlusion  et  à  la  distance  où  siège  celle- 
ci.  Une  tumeur  pédiculée  et  mobile  dans  l'intérieur  du  conduit  se  conlpo^ 
tera  à  la  façon  d'une  valvule  dans  certains  cas,  gênant  les  mouveocols 
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<ians  un  sens  et  non  dans  l'autre  ;  elle  se  prêtera  d'ailleurs  plus  facilement 
qu'une  autre  à  rextraction. 

En  terminant  cette  revue  diagnostique,  nous  ferons  observer  que  les 
circonstances  de  nombre,  de  siège,  de  hauteur,  de  forme,  pour  les  rétré- 
cissements, sont  révélées  par  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués.  Il  y 
a  donc  un  ensemble  de  ces  symptômes  qui,  bien  groupés  et  bien  appréciés 
constitue  le  diagnostic  absolu  du  mai  qui  nous  occupe,  et  doit  toujours 
4]ominer  les  détails  secondaires  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel  des  cas  particuliers. 

Pronostic.  —  Un  rétrécissement  de  l'œsophage  est  toujours  un  cas  grave  : 
gmve  comme  rétrécissement,  grave  par  sa  nature,  et  grave  enfin  par  les 
.accidents  qui  peuvent  marquer  son  cours. 

En  tant  que  rétrécissement,  l'affection  compromet  une  fonction  des  plus 
«mporlantes  pour  la  vie  :  la  déglutition  entravée,  la  nutrition  souffre  néces- 
«ûrementf  et  nous  avons  vu  les  choses  aller  jusqu'à  la  consomption  la  plus 
•extrême,  jusqu'à  la  mort. 

La  nature  du  mal  peut  l'aggraver  encore.  Entre  un  rétrécissement  cica- 
4ridel  et  un  rétrécissement  cancéreux,  il  y  a  une  grande  différence.  Le  pro- 
nostic, relativement  bénin  dans  le  premier  cas,  devient  presque  fatalement 
mortel  dans  le  second. 

Enfin  il  peut,  dans  lamarche  de  la  maladie,  se  produire  telle  complication 
qui  enh&te  la  solution  dans  le  sens  mauvais.  Nous  avons  vu  de  quelle  espèce 
•étalent  ces  modes  de  terminaison  imprévus,  et  comment  une  perforation 
^e  l'oesophage,  comment  une  hémorrhagie  foudroyante  venaient  avancer  le 
•ferme  d'une  affection  qui,  dans  les  circonstances  les  moins  défavorables, 
jiennet  une  survie  assez  longue,  et  donne  à  la  thérapeutique  le  temps 
4'intervenir  pour  conjurer  le  danger. 

Traitement — Les  moyens  qu'on  peut  opposer  à  un  rétrécissement  de 
J'œsophage  varient  naturellement,  suivant  la  nature  du  mal,  et  suivant 
l'indication  présente.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  lieu  de  combattre  la  maladie 
^principale  qui  cause  le  rétrécissement,  et  aussi  ce  rétrécissement,  pour 
j^médier  au  danger  le  plus  immédiat  et  gagner  du  temps. 

Les  cas  sont  assez  rares  où  la  première  de  ces  deux  indications  peut  être 
remplie  avec  avantage.  C'est  un  traitement  médical  qu'on  institue  alors. 
Dans  un  rétrécissement  inflammatoire,  on  appliquerait  des  sangsues  à  la 
ncine  du  cou  ;  ou  bien  on  pratiquerait  une  saignée  générale^  sans  négliger 
les  topiques  émollients  sous  forme  de  boissons  que  le  malade  peut  toujours 
avaler  en  certaine  quantité.  On  joindrait  à  cela  l'emploi  des  narcotiques. 
En  dehors  d'une  inflammation  franchement  établie,  l'élément  spasmodique 
:8e  trouverait  heureusement  combattu  par  l'ensemble  de  ces  moyens. 

Si  le  rétrécissement  était  de  nature  syphilitiquey  l'usage  de  Viodure  de 
fiotaêsium,  et  même  des  mercuriauXy  serait  indiqué.  L'efficacité  d'une 
pareille  médication  éclairerait  au  besoin  le  diagnostic  d'un  jour  nouveau, 
ifous  nous  rappelons  avoir  traité  avec  un  succès  rapide  un  homme  d'une 
Quarantaine  d'années  qui  était  atteint  d'un  rétrécissement  très-serré  de 
l'oesophage.  Le  cas  était  sérieux,  et  des  symptômes  généraux  s'accusaient 
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déjà  dans  le  sens  d'une  consoniplion  progressive  et  d'une  faiblesse  portée 
à  ses  dernières  limites.  La  possibilité  d  une  syphilis  antérieure  ayant  été 
admise,  nous  conjurâmes  bientôt  tous  les  accidents  à  l'aide  d'une  dose 
quotidienne  de  3  grammes  d'iodurede  potassium.  La  dilatation  progressife 
du  rétrécissement  avait  d'abord  été  tentée  vainement  ;  le  mal  se  reproduisail 
aussitôt.  Cette  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis  lors. 

Nous  trouvons  une  observation  de  James  W.  Allan  (1873),  où  il  eil 
dit  qu'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  causé  par  une  altération  probabk- 

.  ment  de  nature  maligne^  fut  combattu  efficacement  par  l'administnUioDde 

I  bromure  de  potassium  et  de  perchlorure  de  fer. 

^'     Mais  le  plus  ordinairement,  c'est  par  des  moyens  chirurgicaux  ipieks 
rétrécissements  de  l'oesophage  sont  attaqués  avec  chance  de  succès.  Ces 
moyens  sont  la  dilatatioUy  la  cautérisation  et  Vincision. 
w     .     La  dilatation  se  présente  ici  comme  la  méthode  par  excellence  pov 

/détruire  un  rétrécissement  de  l'œsophage.  Elle  est  surtout  applicable  an 

/  occlusions  fibreuses  ou  cicatricielles,  et  son  emploi  repose  sur  des  prindpeft 
'   analogues  à  ceux  qui  servent  à  combatte  les  rétrécissements  de  Turèthre. 
On  met  en  usage  dans  ce  but  des  sondes  ou  des  bougies  à  olives. 

Les  sondes,  moins  employées  que  les  bougies  àolives,  ont  cependant  jtfh 
curé  des  succès.  Cheiius  (1834),  rejetant  la  cautérisation  et  la  dihtaiioi 

I  forcée,  eut  recours,  dans  deux  cas,  à  la  dilatation  graduelle  au  moveo  ie 

I  sondes  en  gomme  élastique.  Il  se  servit  d'abord  de  simples  bougies  oié- 
thrales  d'un  fin  calibre  ;  et  plus  tard,  lorsque  la  dilatation  fut  asseï  ataaeée. 
il  fit  pénétrer  une  vraie  sonde  œsophagienne.  Il  s'ensuivit  une  guériioi 
durable.  Dans  un  autre  fait,  rapporté  par  Wolf  (1852),  un  rétrécisseoMol 
de  l'œsophage,  consécutif  à  une  cautérisation  profonde  par  Tacide  sul 
fut  également  traité  et  guéri  par  l'emploi  de  bougies,  d'abord 
puis  de  plus  en  plus  grosses,  tout  comme  un  rétrécissement  de  l'urèlkie. 

Mais  on  a  plutôt  recours  à  un  instrument  formé  d'une  tige  flexible,  en  mM 
ou  en  baleine,  à  l'e^^Ltrémité  de  laquelle  on  peut  adapter  des  boules  f o 
volume  progressivement  croissant.  Ces  boules  sont  en  corne  ou  en  ivoiie: 
(«Iles  ont  le  plus  souvent  la  fonne  d'une  olive  (fig.  02,  p.  399).  Voici,  da  leslr. 
j^(xCL  l'histoire  de  quelques-unes  de  ces  applications.  EzraP.  Bennett  (48411, c^ 
une  femme  de  dix-neuf  ans,  atteinte  de  dysphagie  progressive  depuis  daq 
ans«  constata  l'existence  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage,  qui  ne  patfte 
franchi  qu'à  l'aide  d'une^  bille  d'ivoire  du  volume  d'un  pois.  On  wagmaU 
ensuite  et  peu  à  peu  la  grosseur  de  cette  bille,  en  la  plongeant  dam  de  h 
cin*  fondue  :  le  traitement  ne  fut  complet  qu'au  bout  de  quatre  bois. 
Swilzcr  (1843),  dans  un  cas  assez  difficile  à  traiter,  fut  amené  à  se  servir 
d'une  bille  en  corne  creusée  d'un  sillon  circulaire;  il  finit  même  pari* 
donner  la  forme  d'un  cône  ovale,  dont  l'extrémité  allongée  était  touillée  « 
bas.  Plus  tard,  en  1875,  Chassagny  modifia  encore  les  olives  du  calkcHr 
œsophagien,  et  il  les  fit  aplatir,  au  point  que  la  section  de  leur  diawi^ 
transversal  .fût  elliptique.  Il  est  de  fait  que  chaque  variété  de  rétrédsseflcit 
peut  exiger  un  instrument  particulier.  Lesbini  (i873j,  dans  sa  dissertilitf 
inaugurale,  recommande  le  traitement  des  rétrécissements  cicatrfdels'' 
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Tœsophage,  susceptibles  d'être  firanchis  et  dilatables,  par  la  dilatation 
temporaire  et  progressive  avec  les  bougies  de  Bouchard.  Ces  bougies  se 
terminent  par  une  pointe  conique,  supportée  par  un  corps  cylindrique  de 
10  à  20  millimètres  de  diamètre. 

La  dilatation  peut  encore  être  obtenue  à  Taide  de  Tinstrument  de  Bail-  \ 
larger,  qui  consiste  en  un  sac  membraneux  adapté  à  Textrémité  d'une  l 
sonde  perméable.  Ce  sac,  étant  porté  au  delà  du  rétrécissement  et  étant  \ 
plus  ou  moins  insufflé,  est  retiré  peu  à  peu  en  forçant  le  rétrécissement,  et    l 
par  conséquent  en  le  dilatant  dans  une  certaine  mesure.  Cette  opération,    \ 
'répétée  plusieurs  fois,  peut  arriver  jusqu'à  donner  une  dilatation  com-   j 
plète.  Lunier  (1849)  rapporte  un  fait,  dans  lequel  ce  moyen  fut  employé 
avec  avantage. 

De  toute  façon,  on  préférera  la  dilatation  lente  et  progressive  à  la  dilata- 
lion  brusque  et  forcée.  Celle-ci  offre  trop  de  dangers  dans  son  application, 
et  peut  provoquer  une  déchirure  du  conduit.  La  dilatation  progressive  \ 
n'est  pas  elle-même  à  l'abri  de  cet  accident;  et  Demarquay  (1872)  a  rap-  \ 
porté,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  fait  qui  semblait  des  plus  favorables, 
et  qui  ayant  été  traité  avec  ménagement  n'en  fut  pas  moins  suivi  de  la 
mort  du  malade.  A  l'autopsie,  on  constata  une  perforation  de  l'œsophage 
dans  une  certaine  étendue,  qu'on  ne  put  expliquer  qu'en  admettant  un 
ramollissement  partiel  des  parois.  Cet  exemple  doit  mettre  en  garde  contre 
des  tentatives  trop  hardies  et  trop  répétées;  et  avant  de  procéder  à  de 
nouveaux  essais  de  dilatation,  il  faut  toujours  s'assurer  de  l'état  dans  lequel 
se  trouvent  les  tuniques  œsophagiennes  au  niveau  du  rétrécissement. 

La  cautérisation  est  rarement  appliquée  seule  aux  rétrécissements  de 
l'œsophage.  Elle  est  ordinairement  combinée  avec  le  cathétérisme  pro- 
gressif. Cette  méthode  a  été  mise  en  usage  avec  succès  par  E.  Gendron  (de 
Chàteau-du-Loir)  (1842-1848).  Le  caustique  employé  était  le  crayon  de 
nitrate  d'argent,  fixé  à  l'extrémité  de  la  sonde  œsophagienne  avec  de  la 
cire  à  cacheter.  Dans  l'intervalle  des  opérations,  la  dilatation  était  main- 
tenue et  accrue  même  au  moyen  d'épongés  de  grosseur  croissante,  et 
portées  sur  le  siège  de  la  coarctation  par  une  tige  flexible,  ou  une  simple 
sonde  olivaire.  Ce  procédé  est  avantageux.  Il  permet  une  dilatation  douce 
et  progressive,  tandis  que  le  caustique  détruit  les  obstacles  ou,  pour  mieux 
dire^  modifie  ralTection  qui  produit  le  rétrécissement. 

L'incision  de  l'œsophage  constitue  une  opération  réglée  que  nous  avons  | 
décrite  sous  le  nom  d*(BSophagotomie.  Il  y  a  l'œsophagotomie  interne  et  ^ 
l'externe  {voy,  p.  340).  Pour  la  première,  certains  instruments,  connus  sous 
le  nom  d'œsophagotomes^  ont  été  disposés  de  diverses  manières  ;  tels  sont  : 
Tcesophagotome  de  Maisonneuve  (fig.  62),  et  celui  de  Reybard  (fig.  63). 
Nous  rappellerons  aussi  que  U.  Trélat,  à  l'aide  d*un  instrument  par- 
ticulier, pratique  l'incision  du  rétrécissement  d'arrière  en  avant,  et  donne 
la  préférence  à  la  méthode  des  incisions  multiples.  C'est  aussi  par  l'inci- 
sion rétrograde  que  Dolbeau  attaquait  les  rétrécissements  de  l'œsophage. 
On  voit  par  là  combien  les  principes  de  Vuréthrotomie  sont  indiqués  à 
notre  cas. 
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Vcesophagotomie  externe  serait  également  applicable  pour  un  rétrécis- 
sement siégeant  au  cou,  et  celui-ci  pourrait  être  incisé  de  dehors  en 
dedans,  en  se  guidant  sur  un  cathéter  arrêté  précisément  au  niveau  de  la 
stricture. 

Tels  sont  les  moyens  curatifs  des  rétrécissements  de  l'œsophage.  Mais 
lous  sont  loin  de  céder  à  l'emploi  de  ces  procédés  radicaux.  Il  faut,  dans 
lx>n  nombre  de  cas,  se  contenter  de  simples  palliatifs^  c'est-à-dire  arriver 
k  nourrir  quand  même  des  malades  dont  l'œsophage  est  obstrué  d'une 
hçon  irrémédiable.  Cela  se  produit  dans  les  rétrécissements  organiques  et 
lans  les  occlusions  opérées  de  dehors  en  dedans  par  des  tumeurs  circon- 
roisines. 

Tant  que  l'obstacle  n'est  pas  absolu,  et  que  la  perméabilité  de  l'œso» 
phage  n'est  pas  définitivement  compromise,  on  peut  encore  obéir  aux 
exigences  de  la  nutrition  par  des  aliments  liquides  ou  semi-liquides,  tels 
]ue  du  lait,  des  bouillies,  des  potages  clairs,  des  hachis  de  viande  délayés 
lans  du  bouillon,  etc. 

Au  besoin,  la  sonde  œsophagienne  serait  employée;  en  la  prenant  d'un 
laible  calibre  et  assez  résistante,  et  forçant  l'obstacle,  on  peut  ainsi  intro- 
luire  dans  l'estomac  ce  qu'il  faut  pour  entretenir  la  vie. 

Lorsque  cette  dernière  issue  vient  à  manquer,  on  a  recours  aux  lave- 
ments alimentaires^  moyen  tout  à  fait  insuffisant,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  On 
ne  peut,  en  effet,  administrer  par  cette  voie  que  des  substances  absolument 
liquides  :  bouillon  de  viande,  vin,  eau  sucrée,  etc.,  sans  que  le  lait  lui- 
tnème  puisse  être  absorbé  par  le  gros  intestin.  Tout  au  plus  arrive-t-on 
[Hur  les  lavements  d'eau  à  désaltérer  le  malade. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  tentatives  A' injections  som- 
cutanées  de  liquides  nutritifs.  On  a  conseillé  l'emploi  du  sang  d'agneau  ; 
Dous-mème  avons  expérimenté  le  lait.  Nous  demeurons  convaincu  qu'il 
n'y  a  rien  à  espérer  de  ce  côté.  Pour  ce  qui  est  du  lait,  il  produit,  à  coup 
sûr,  un  abcès  là  où  il  est  injecté,  ne  fût-ce  qu'à  la  dose  de  5  grammes? 
Quant  au  sang,  il  suffit  de  songer  à  ce  qui  advient  du  moindre  épanche- 
oient  interstitiel  de  ce  liquide  dans  les  cas  de  contusion,  pour  comprendre 
Dombien  l'absorption  en  est  précaire,  combien  même  elle  est  douteuse. 
Qu'arriverait-il  néanmoins  de  ces  substances  qu  on  appelle  en  physiologie 
des  peptones?  Le  tissu  cellulaire  serait-il  capable  de  les  absorber?  C'est  ce 
que  l'expérience  ultérieure  aura  à  démontrer. 

Aujourd'hui  que  la  transfusion  du  sang  est  remise  en  honneur,  et  que  les 
appareils  instrumentaux  ont  été  perfectionnés,  au  point  de  rendre  cette 
opération  aussi  simple  qu'assurée,  il  y  aurait  lieu  d'y  recourir  dans  les  cas 
d'occlusion  absolue  de  l'œsophage.  Mais,  qu'on  le  sache  bien  !  ce  ne  peut 
être  là  qu'une  pratique  temporaire,  permettant  d'attendre  les  effets  d'un 
traitement  commencé,  ou  bien  de  discuter  l'opportunité  de  la  gastrotomie, 
en  faisant  gagner  du  temps.  Serait-elle  autorisée  dans  un  cancer  de  l'œso 
phage?  Non,  s'il  faut  prendre  le  sang  à  l'homme;  oui,  s'il  est  prouvé  que 
le  sang  d'un  animal  peut  servir  à  la  transfusion.  Parce  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  on  ferait  un  sacrifice  inutile;  et  que,  dans  l'autre,  ce  ne  serait 
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plus  qu'un  acte  pur  d'alimentation,  éloignant  toute  arrière-pensée  d*an- 
thropophagie. 

Il  reste,  enfin,  une  dernière  opération  à  tenter,  en  cas  de  nécessité 
extrême  :  c'est  la  gastrotomie^  c'est-à-dire  une  ouverture  artificielle  prati- 
quée sur  les  voies  digestives  au-dessous  du  rétrécissement,  pour  permettre 
l'introduction  des  aliments  dans  lestomac.  L'opération  pourrait  être  fiutei 
la  base  du  cou,  pour  un  rétrécissement  siégeant  à  Textrémité  supérieure  de 
l'œsophage  :  ce  serait  une  oesophagotomie  externe;  mais  pour  tous  les 
autres  cas,  c*est  l'estomac  lui-même  qu'il  faut  ouvrir  pour  y  étaUiriiiie 
véritable  bouche.  L'expression  de  gastrastomii^  proposée  d'abord  pv  Sf- 
dillot,  serait  plus  exacte;  mais  celle  de  gastrotomie  a  prévalu,  bien  qu'elle 
puisse  aussi  signifier  l'ouverture  de  l'abdomen  en  un  point  queloooqve 
pour  lever  un  étranglement  interne. 

Indépendamment  des  deux  faits  bien  connus  de  Sédillot,  il  existe  dans  h 
science  des  exemples  assez  nombreux  d'une  pareille  opération.  Il  s'a^t 
presque  toujours  d'un  cancer  de  l'œsophage,  avec  impossibilité  de  passer 
la  sonde,  et  imminence  de  mort  par  inanition.  Dans  ces  oonditioDS,  les 
malades  sont  quelquefois  les  premiers  à  réclamer  l'intervention  chinnfi- 
cale.  Malheureusement,  jusqu'à  ce  jour  aucun  succès  n*est  venu  eneos- 
rager  de  semblables  entreprises  :  tous  les  opérés  sont  morts;  les  uns  dès 
les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'opération,  les  autres  quelques  jows 
après;  la  plus  longue  survie  n*a  pas  été  de  plus  de  onze  jours.  C'erik 
péritonite  qui  enlève  le  plus  souvent  les  opérés;  exceptionnellement, c*a clé 
l'infection  purulente.  Voici,  du  reste,  l'indication  de  quelques-uns  des  fcito 
qui  ont  été  publiés. 

Le  premier  cas  de  Sédillot  est  de  1849,  et  le  second  de  1855  :  lousdeai 
ont  eu  une  terminaison  funeste. 

En  1858,  Habershon  et  Cooper  Forster  ont  donné  le  récit  d'une  opén- 
tion  de  gastrotomie,  faite  dans  un  cas  de  cancer  épithélial  de  Toesophapii 
Le  malade  succomba  quarante-quatre  heures  après  lopération. 

Jouon,  en  187i,  a  rapporté  un  fait  de  rétrécissement  infranchissable  de 
l'œsophage,  survenu  neuf  mois  après  l'ingestion  d'acide  sulfurique.  Li 
gastrotomie  fut  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Sédillot.  Le  malade  mm^ 
cinquante-trois  heures  après  de  péritonite. 

On  doit  à  T.  Smith  et  à  Mac-Cormac  (1872),  au  premier  un  dit,  si  « 
second  deux  faits  de  gastrotomie  pratiquée  dans  des  circonstances  aaa- 
logues.  Le  premier  malade  ne  mourut  qu'une  semaine  après  ropéimlidB,de 
péritonite.  Des  deux  autres,  l'un  ne  survécut  que  quarante-cinq  bevesi 
tandis  que  le  second  ne  mourut  que  six  jours  après. 

A.  Jacobi  (1874)  a  rapporté  le  cas  d'une  femme  qu'il  avait  opérée  de  li 
gastrotomie  pour  un  cancer  de  Tœsophage.  La  mort  ne  survint  que  le 
dixième  jour,  à  la  suite  d'un  érjsipèle  phlegmoneux,  et  malgré  une  trans* 
fusion  de  sang  défibriné  faite  vingt-quatre  heures  avant  la  mort  L'aulear 
attribue  celle-ci  à  l'infection  purulente.  A  propos  de  ce  fait,  il  a  léni 
quinze  cas  de  gastrotomie  :  tous  ont  été  mortels  ;  le  malade  qui  a  sur- 
vécu le  plus  est  celui  de  Sydney  Joncs  (onze  jours). 
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Jackson,  en  1874,  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  survenu  un  mois 
après  un  empoisonnement  caustique,  fit  la  gastrotomie  ;  le  malade,  qui 
n'avait  rien  pris  depuis  quinze  jours,  mourut  le  lendemain. 

La  seizième  gastrotomie  a  été  faite  par  Hjork,  en  1874,  sans  plus  de 
succès. 

Aujourd'hui,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  moins  désespérer  dans  des  cir- 
constances analogues.  Les  modifications  apportées  par  L.  Labbé  à  Topéra- 
tion  de  Sédillot  la  rendent  plus  inoffensive,  en  même  temps  qu'elles  lui 
impriment  une  précision  presque  mathématique.  On  sait  à  quel  sujet  ont 
été  produits  ces  perfectionnements;  et  V homme  à  la  fourchette  aura  mérité 
sa  câébrilé  pour  en  avoir  été  l'occasion  et  parce  qu'il  a  guéri.  Voici  les 
règles  à  suivre,  d'après  L.  Labbé,  pour  pratiquer  la  gastrotomie  d'une 
manière  précise  et  sûre. 

€  Faire,  à  un  centimètre  en  dedans  des  fausses  côtes  gauches  et  parallè- 
lement à  ces  dernières,  une  incision  de  quatre  centimètres,  dont  l'extrémité 
inférieure  doit  tomber  sur  une  ligne  transversale  passant  par  les  cartilages 
des  deux  neuvièmes  côtes.  »  En  opérant  de  cette  façon,  ajoute  Tauteur, 
on  arrive  sur  la  foce  antérieure  de  l'estomac  à  l'union  de  ses  portions  car- 
diaque et  pylorique.  Le  second  détail  important  établi  par  L.  Labbé,  c'a 
été  de  fixer  la  paroi  de  l'estomac  aux  lèvres  de  la  plaie,  par  le  moyen  de 
points  de  suture,  avant  d'en  opérer  l'ouverture. 

Enfin  les  soins  consécutifs,  et  notamment  un  large  badigeonnage  de 
eollodion  élastique  n'ont  point  été  étrangers  au  succès. 

Il  est  vrai  que  dans  le  cas  actuel  il  s'agissait  d'un  corps  étranger  à 
extraire;  mais  L.  Labbé  a  bien  songé  à  étendre  son  opération  jusqu'à  éta- 
blir une  bouche  stomacale  dans  les  cas  d'obstruction  absolue  de  Tœso- 
phage. 

Ces  vues  ont  déjà  reçu  leur  confirmation  dans  un  fait  rapporté  par  Ver- 
neuil^  et  dont  le  sujet  a  même  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine 
(31  octobre  1876).  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  avait  avalé  par 
mégarde  une  solution  de  potasse  caustique,  et  qui  était  atteint  consé- 
cutivement d'un  rétrécissement  incoercible  de  l'œsophage,  fut  opéré  dans 
les  conditions  indiquées  ci-dessus.  Le  succès  fut  complet,  et  les  membres 
de  l'Académie  purent  être  témoins  d'un  repas  ainsi  introduit  par  une 
sorte  de  bouche  stomacaje. 

Les  praticiens  craindront  peut-être  moins  désormais  d'entreprendre  une 
opération  qui  jusqu'ici  n'avait  jamais  réussi. 

2*  Dilatation  de  l'œsophage.  —  L'ampliation  morbide  de  l'œsophage  se 
présente  sous  deux  aspects  bien  opposés,  suivant  qu'elle  dépend  d'un 
obstacle  à  la  déglutition,  au-dessus  duquel  elle  est  située  ;  ou  bien  suivant 
qu'elle  se  développe  de  toutes  pièces,  en  vertu  d'un  travail  hypertrophique 
qui  épaissit  les  parois  œsophagiennes  en  même  temps  qu'il  dilate  la  cavité 
du  conduit.  / 

Le  premier  cas,  qui  correspond  en  quelque  sorte  à  la  forme  passive  de 
la  dilatation  de  l'œsophage,  est  le  plus  fréquent  des  deux.  Il  se  montre 
sous  Tempire  d'une  loi  physiologique  qui  régit  tous  les  organes  creux 


410  ŒSOPHAGE.  —  LÉSIONS  de  l'œsophage  D*0RDRE  MÊCAlfiaCE. 

dont  l'orifice  de  déversement  vient  à  perdre  de  son  diamètre  et  tend  à 
Tocclusion.  Les  parois  qui  circonscrivent  la  cavité  se  laissent  peu  à  peu 
forcer;  la  tunique  musculaire  se  développe  cependant  pour  répondre 
au  besoin  d'un  effort  plus  considérable  ;  enfin  la  muqueuse  ne  tarde  pas  à 
présenter  des  signes  manifestes  d'inflammation,  et  par  suite  d'une  irrita- 
tion sourde  propagée  aux  autres  tuniques,  l'organe  offre  des  apparences 
d'hypertrophie,  générale  ou  partielle.  Telles  sont  les  données  anatomo- 
physiologiques  de  cette  forme  de  dilatation.  On  la  rencontre  quelquefois 
sous  un  aspect  plus  passif,  pour  ainsi  dire;  et  dans  ces  conditions  l'oeso* 
phage  représente  assez  bien  le  jabot  des  oiseaux.  L'assimilation  est  d  ao» 
tant  plus  exacte  ici  que  Tampliation  s'est  produite  par  raccumolatioD  dei 
substances  dégluties,  et  arrêtées  au-dessus  d'un  obstacle  absolu  oa 
relatif.  Nous  savons  déjà  ce  qui  se  passe  dans  ces  poches  sucoenturiên 
(roif.  page  334),  et  ce  qu'il  faut  entendre  par  ces  mots  :  Digesiion  œ$opkê' 
gienney  vomissement  cdsophagien^  qu'il  ne  faut  pas  prendre  à  la  lettre.  Xous 
connaissons  aussi  les  troubles  pathologiques  que  de  pareilles  tumeim 
occasionnent  :  leurs  effets  de  compression  sur  les  organes  voisiuSy  tri- 
chée, bronches,  gros  vaisseaux  ;  leur  rupture  possible  dans  le  médiastia 
ou  dans  la  plèvre  ;  leurs  apparences  physiques  mêmes  qui  les  révèlent  à 
l'exploration  clinique.  L'indication  de  quelques  faits  précis  complétai  Ir 
tableau  de  la  dilatation  passive  de  l'œsophage. 

Uokitansky  (1840)  a  donné  Thistoire  d'un  jeune  homme  de  vingl^piatre 
ans  qui^  depuis  neuf  ans,  vomissait  facilement  ses  aliments,  pour  peu  qof 
ceux-ci  fussent  indigestes.  Il  mourut  avec  tous  les  signes  de  l'épuisemaM. 
Â  l'autopsie,  on  trouva  Ta'sophage  généralement  développé  et  gros  oomw 
le  bras  ;  il  était  rempli  de  matières  alimentaires  altérées  ;  ses  tuniques  éteint 
hypertrophiées,  et  la  muqueuse  était  criblée  d'ulcères  taillés  à  pic.  L*oa- 
veilure  cardiaque  de  l'estomac  était  étroite,  et  avait  l'aspect  d'un  amicaB 
épais  et  induré. 

Le  même  auteur  avait  observé  chez  un  homme  de  soixante-six  an^, 
atteint  de  dysphagie  incoercible,  une  tumeur  située  au  côXé  droit  du  ooo  de 
la  grosseur  du  poing,  qui  n'était  autre  qu'un  diverticulum  de  la  fuiif 
supérieure  de  Tœsophage,  en  communication  directe  avec  le  phira)i« 
mais  continué  seulement  par  un  canal  rétréci  et  atrophié. 

Lindau,  de  Thoni  (1840),  a  publié  de  son  côté  uji  fait  qui  est  pour  ainsi 
dire  la  rt^pétition  de  celui  de  Rokitansky,  et  qui  est  aussi  un  exemple  m<t 
de  dilatation  totale  de  l'oesophage  dominant  un  anneau  cardiaque  éCroît  «t 
induré.  Seulement  les  accidents  n'ont  mis  ici  qu'un  an  à  se  développer, 
avant  d  amener  la  mort. 

La  seconde  forme  de  dilatation  de  l'œsophage  se  produit  sponUnémeil 
en  quelque  sorte,  ou  du  moins  sans  l'intennédiaire  obligé  d'un  obstacle  à 
vaincre  et  avec  la  signification  d'une  hypertrophie  corrélative.  Le  ml 
parait  procéder  d'une  irritation  nutritive  qui  épaissit  les  parois  de  rorfeaw. 
en  même  temps  qu'il  en  élargit  la  cavité.  Ce  n'est  pas  là  cependant  l'hy- 
pertrophie vraie,  qui  serait  mieux  à  sa  place  dans  le  cas  précédent  ;  car  k 
processus  phlegmasiciue  se  montre  en  toute  évidence  ici,  et  rafledioB 
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attdnt  quelquefois  les  alcooliques.  Il  n*est  pas  impossible  non  plus  qu'il  y 
ait  dans  ce  cas  un  point  de  départ  paralytique  :  la  paralysie  se  manifestant 
dans  le  relâchement  de  la  tunique  musculaire,  et  dans  la  tendance  à  Tin- 
flammation  et  à  Tulcération  de  la  muqueuse.  Voici  des  faits  destinés  à 
édairer  la  question. 

Chez  une  femme,  qui  n'avait  éprouvé  que  de  la  difficulté  à  avaler  et  de- 
là dyspnée,  et  qui  mourut  au  bout  d'un  ati  à  la  suite  de  l'aggravation  d& 
ces  accidents,  on  trouva  l'œsophage  ayant  huit  fois  son  calibre  normal.  La 
dilatation  était  fusiforme,  la  tunique  musculaire  était  développée,  la 
muqueuse  était  rouge  et  épaissie.  Aucun  obstacle  mécanique  à  la  dégluti- 
tion (Délia  Chiaje,  1840). 

Un  homme  de  trente-huit  ans,  à  habitudes  alcooliques,  atteint  de  dys-^ 
piiagie  ancienne,  mourut  suffoqué.  A  lautopsie,  on  vit  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  un  sac  fusiforme,  ayant  la  grosseur  du  bras  d'un  enfant  de 
quinze  ans.  Il  était  rempli  d'aliments  à  peu  près  digérés.  C'était  l'œso- 
pkage,  dont  les  parois  vascularisées  étaient  épaisses  et  fermes  comme  du 
eoir.  L*auteur  attribue  la  mort  à  la  compression  des  vaisseaux  intra-thora- 
dques  par  cette  tumeur  (Alexander  J.  Hannay,  1833). 

Une  femme  de  cinquante  ans  éprouvait  depuis  Tàge  de  quinze  ans  des- 
troables  de  la  déglutition  variés;  entre  autres*  elle  était  sujette  à  une  sorte 
de  rumination.  Étant  morte  sur  ces  entrefaites,  on  trouva  son  œsophage 
considérablement  dilaté  ;  il  avait  46  centimètres  de  longueur,  14  centi- 
mètres de  diamètre,  et  ses  parois  étaient  épaisses  de  4  millimètres  et  demi» 
Les  fibres  musculaires  étaient  hypertrophiées  et  striées  manifestement.  La 
muqueuse,  épaissie,  turgescente,  offrait  les  traces  d'une  inflammation 
catarrhale,  et  était  couverte  d'érosions  hémorrhagiques. 

Nous  avons,  pour  compléter  ce  sujet,  signalé  les  désordres  intra-thora* 
dques  possibles  à  la  suite  d'une  ampliation  morbide  de  l'œsophage.  A  ceux 
que  nous  avons  mentionnés,  il  faut  joindre  le  cas  où  une  dilatation  de 
Tcesophage  simulerait  un  anévrysme  de  l'aorte  ;  c'est  ce  qui  s*est  produit 
dans  un  cas  rapporté  par  Davy,  de  Dublin  (1875).  Quant  aux  accidents 
ultimes,  et  particulièrement  la  rupture  de  la  poche,  en  cas  de  dilatation 
ou  de  diverticule  de  l'œsophage,  c'est  dans  le  chapitre  suivant  qu'on  sera 
le  plus  à  môme  de  les  apprécier. 

3*  Perforation  spontanée  et  fistules  de  Pcesophage.  —  L'expression  de 
perforation  spontanée  ne  saurait  être  prise  à  la  lettre  ;  elle  n'est  employée 
ici  qu'en  opposition  avec  la  perforation  traumatique.  Dans  ce  cas  les  tuni- 
ques de  l'œsophage  sont  estimées  saines,  et  ne  se  sont  rompues  que  sous 
une  assez  grande  violence,  tandis  que  dans  l'autre  l'altération  des  parois 
cesophagiennes  a  dû  nécessairement  précéder  et  préparer  l'accident  ;  dès 
lors  le  plus  léger  ciïort  de  déglutition,  de  vomissement,  une  tentative  de 
cathétérisme  même,  ont  complété  une  déchirure  devenue  facile. 

A  la  suite  d'une  perforation  ainsi  produite,  et  dans  des  conditions  qui  ne 
l'ont  pas  rapidement  rendue  mortelle,  il  s'établit  entre  l'cesophage  et  cer- 
taines cavités  avoisinantes  des  communications  permanentes  qui  ont  reçu 
ici  comme  ailleurs  le  nom  de  fistules.  Voilà  donc  à  quel  propos  les  deux 
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lésions  :  perforation  et  fistule,  sont  comprises  sous  un  même  titre.  Da 
reste,  la  question  est  presque  exclusivement  anatomo-pathoiogiqoe,  et 
notre  tâche  ne  consistera  guère  qu'à  entreprendre  une  revue  aussi  com- 
plète que  possible  des  circonstances  au  milieu  desquelles  se  produit  la  per- 
foration d'abord,  et  à  rechercher  ensuite  dans  quels  cas  la  fistule  loi 
succède. 

Les  différentes  lésions  qui  portent  atteinte  à  l'intégrité  des  parois  de 
l'œsophage  peuvent,  disons-nous,  aboutira  la  perforation  de  ce  conduit  : 
un  ulcère  simple,  le  ramollissement  digestif  ou  par  action  caustique,  im 
cancer  ulcéré,  l'action  continue  d'un  corps  étranger,  un  rétrécissement 
fi  breux  ou  autre  avec  dilatation  située  au-dessus,  etc.,  procèdent  de  l'inté- 
rieur  à  l'extérieur;  tandis  qu'un  abcès  ganglionnaire  ramolli,  un  abcès 
provenant  de  la  carie  des  cartilages  du  larynx,  un  anévrysme  de  l'aorte,  etc., 
exercent  leur  action  de  dehors  en  dedans,  après  avoir  comprimé  et  uloéré 
l'œsophage.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  ces  faits  qui  nous  soot 
suffisamment  connus,  et  qui  ne  nous  conduiraient  qu'à  une  répétitîoo 
fastidieuse.  Les  exemples  en  sont  nombreux  dans  la  science,  et  nous  ea 
avons  mentionné  quelques-uns  en  leur  lieu.  Beaucoup  seront,  du  reste, 
indiqués  dans  la  table  bibliographique  de  cet  article. 

Les  causes  déterminantes  de  la  perforation  passent  le  plus  souvent 
inaperçues.  C'est  un  effort,  si  minime  qu'il  soit,  qui  provoque  l'accident  : 
la  déglutition  d'un  bol  alimentaire  trop  volumineux,  un  mouvement 
i  nverse  de  régurgitation  ou  de  vomissement  (fait  de  l'amiral  Wassenaer 
rapporté  par  Boerhaave,  1724),  une  exploration  par  le  cathéter  hite  niil 
à  propos,  l'extraction  d'un  corps  étranger  à  l'aide  d'un  instrument  par- 
ticulier et  manié  sans  prudence,  le  cheminement  du  corps  étranger  hii- 
môme  vers  l'extérieur,  l'emploi  de  Tune  des  méthodes  d'œsophagotomie 
interne.  Dans  le  cas  où  la  perforation  a  lieu  de  dehors  en  dedans,  il  fut 
admettre,  par  exemple,  pour  l'anévrysme  de  l'aorte,  cette  influence  destroe» 
trice  si  connue  d'un  pareil  mal  ;  pour  un  abcès,  la  tendance  invincible  qii 
porte  les  collections  purulentes  vers  les  surfaces,  etc. 

Dans  certaines  circonstances  de  perforations  réputées  spontanées,  il  bat 
admettre  une  prédisposition  excessive  de  la  part  de  l'organe  déchiré.  Cest 
pour  ces  cas  qu'on  a  supposé  l'existence  d'ulcères  idiopathiques,  d'uloén- 
tions  perforantes.  On  doit  encore  tenir  compte  de  la  disposition  générée 
de  l'organisme,  en  vertu  de  laquelle  parfois  le  travail  ulcératif  se  montre 
sur  plusieurs  points  en  même  temps.  Une  autre  fois  la  perforation  de 
l'œsophage  se  rencontrera  dans  le  cours  d'une  péritonite  puerpérde 
(Ad.  Lachèze,1830);  ou  bien  elle  coïncidera  avec  la  gangrène  d'une  partie 
voisine,  telle  que  le  poumon  (Béhier,  1837).  Lors  donc  que  la  prédisposi- 
tion atteint  un  pareil  degré  d'intensité,  la  cause  déterminante  n*a  plus 
qu'un  rôle  secondaire  à  jouer,  et  Ton  dit  que  le  mal  est  spontané. 

Il  importe  maintenant  d'examiner  comment  s'établissent  les  diverses 
communications  accidentelles,  rendues  possibles  par  la  perforation  de 
l'œsophage.  Nous  distinguerons  deux  cas,  suivant  que  le  mal  a  marché  de 
dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans. 
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En  premier  lieu,  et  d'après  le  siège  de  la  lésion,  on  a  vu  Touyerture  de 
l'œsophage  se  faire  dans  le  médiastin  postérieur,  dans  l'une  ou  l'autre  plèvre, 
dans  la  trachée-artère,  dans  l'une  ou  l'autre  bronche,  dans  le  tissu  pulmo- 
naire lui-même,  dans  une  caverne  creusée  par  la  tuberculisation  pulmo- 
naire (Chalybœus,  1868).  Il  se  produit,  ^  la  suite  d'une  communication  de 
cette  nature,  un  épanchement  de  matières  alimentaires  dans  les  cavités 
ainsi  ouvertes  ;  on  devine  le  reste  :  une  inflammation  suralguê  et  suppura- 
tive  se  déclare,  une  pleurésie  purulente  (S.  Treuiich,  1875),  un  abcès  du 
médiastin  s'ensuivent;  une  vomique  de  substances  plus  ou  moins  déna- 
turées provenant  de  la  déglutition,  et  mêlées  de  mucosités  sanguinolentes, 
indique  que  l'œsophage  communique  avec  les  voies  aériennes.  Nous  lais- 
sons de  côté  les  signes  fonctionnels  d'un  pareil  accident.  Si  l'action  des- 
tructrice s'est  exercée  aux  dépens  d'un  vaisseau  important  comme  l'aorte 
ou  la  carotide  primitive  gauche,  au  moment  même  où  la  communication 
a  lieu,  une  efl'usion  considérable  de  sang  artériel  la  dénonce,  et  le  cas  ne 
tarde  pas  à  être  mortel.  Ici  c'est  un  mouvement  inverse  qui  se  produit,  et 
le  sang  est  rejeté  par  les  voies  digestives,  tant  supérieures  qu'inférieures. 

Lorsque  l'aRection  procède,  au  contraire,  de  dehors  en  dedans,  les  signes 
pathologiques  ont  d'abord  été  en  faveur  d'une  maladie  extra-œsophagienne, 
dont  la  solution  tend  vers  une  perforation  de  ce  conduit.  Il  existe  préala- 
blement certains  désordres  qui  ont  surtout  été  étudiés  à  l'occasion  des 
anévrysmes  de  l'aorte.  Voici  l'indication  de  quelques-uns  de  ces  faits. 

Bérard  atné  (1828)  a  montré  à  la  Société  anatomique  un  déplacement 
de  l'œsoDhage  par  un  anévrysme  de  l'aorte  :  l'organe  se  trouvait  refoulé 
derrière  le  sternum. 

D'après  un  journal  anglais,  les  Archives  générales  de  médecine  signalent 
une  observation  de  dysphagie  avec  gangrène  de  l'œsophage  causée  par  un 
anévrysme  de  l'aorte  (1 839) . 

De  son  côté,  la  Gazette  des  hôpitaux  (1864)  groupe  dans  un  article  les  lésions 
de  l'œsophage  causées  par  les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte.  La  per- 
foration se  produit  tantôt  par  gangrène  et  tantôt  par  ulcération.  11  y  a  aussi 
des  faits  de  compression  qui  n'aboutissent  pas  à  la  perforation.  On  pourra 
se  reporter  aux  indications  bibliographiques  de  ce  court  travail. 

Parmi  les  observations  qui  méritent  d'être  mises  en  évidence,  nous 
citerons  celle  de  Pfeufer,  d'Heidelberg  (1848),  dans  laquelle  un  cancer  de 
l'œsophage  a  fait  communiquer  ce  conduit  avec  l'aorte;  celle  de  Poumet 
(1837),  qui  nous  montre  un  ulcère  ouvrant  à  la  fois  l'œsophage  et  la  caro- 
tide primitive  gauche,  et  faisant  périr  le  malade  d'hémorrhagie  interne  ; 
celle  de  Lancereaux  (1861),  où  un  cancer  épithélial  de  l'œsophage  s'est 
étendu  jusqu'à  l'aorte  en  la  déchirant;  celle  d'Amodru  (1875),  qui 
fait  voir  à  la  fois  un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage,  une  ulcéra- 
tion de  l'aorte  et  une  hémorrhagie  interne  rapidement  mortelle;  enfin 
le  cas  de  Léger  (1876),  d'un  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  avec 
perforation  de  la  plèvre  droite;  et  un  autre  assez  analogue  observé  par 
Kendal  Franks  (1876).  A  la  rigueur,  un  ulcère  simple,  déterminé  peut-être 
par  la  présence  d'un  corps  étranger  qui  n'est  pas  toujours  retrouvé,  suffirait 
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pour  établir  une  communication  entre  Tœsophage  et  Taorte,  et  par  suite 
provoquer  une  hémorrhagie  interne  (Théron,  1862).  D*après  oe  dernier 
fait,  Teffusion  sanguine  pourrait  n'ôtre  pas  immédiatement  mortelle;  et 
4'issue  funeste  serait  quelquefois  précédée  d'hématémëses  réitérées  et  rela- 
tivement restreintes. 

En  dehors  des  cas  d'anévrysme  de  l'aorte,  il^existe  d'autres  lésions  qai 
•conduisent  à  la  perforation  de  l'œsophage  et  produisent  des  fistules  du 
même  genre.  Suivons  la  progression  des  accidents  : 

Un  abcès  ganglionnaire  y  avons-nous  vu,  est  une  ooeasicm  postihle  it 
perforation  de  Vœsophage,  Une  observation  de  Barth  suffirait  au  besoûiàk 
prouver  (1853). 

De  même,  la  carie  du  cartilage  crico'ide  et  les  abcis  circanvoisint  qui  ca 
sont  la  conséquence,  peuvent-ils  amener  un  pareil  résultat  (Ripauil, 
1833). 

Enfin,  la  communication  peut  être  double,  et  se  faire  à  la  fois  diiks 
Tœsophage  et  dans  la  trachée,  lorsqu^un  tubercule  ramolli  s*est  développé 
entre  ces  deux  conduits  (Denonvilliers,  1837). 

On  trouvera  encore,  dans  le  traité  de  pathologie  interne  de  Jaeoood 
>(1871),  d'autres  exemples  de  communication  de  Tœsophage  avec  divencs 
cavités  qui  Tavoisinent,  et  choisis  particulièrement  chez  les  auteurs  éliaa- 
gers.  Ces  communications,  ou  fistûiesy  se  montrent  surtout  comme  consé- 
quence des  rétrécissements  de  l'œsophage;  du  moins  est-ce  à  cette oocasioo 
qu'elles  sont  mentionnées. 

Comme  conclusion  pratique  de  tout  ce  qui  précède,  il  y  a  fort  peu  de 
chose  à  dire;  et  aucune  indication  thérapeutique  ne  se  dégage  nettemeot 
de  tant  de  faits  disparates.  Tout  ici  est  accidentel  et  n'obéit  à  aucune  loi 
précise.  Que  faire  dans  une  perforation  qui  intéresse  à  la  fois  l'oesophage 
et  Taorte?  Si  Tirruption  des  matières  alimentaires  se  produit  dans  les  voies 
aériennes,  la  suffocation  en  sera  bientôt  la  conséquence  forcée.  Un  épsn- 
chement  dans  la  plèvre,  suivi  de  pleurésie  purulente  et  peut  être 
neuse,  comportera  peut-être  Tempyème  ;  et  celui-ci  devra  être  Eût 
retard.  L'invasion  du  médiastin  ou  du  tissu  cellulaire  du  cou,  laissant  «se 
chance  de  plus,  aboutira  sans  doute  à  un  abcès,  qui  restituera  par  les  loies 
supérieures  les  matières  épanchées  ;  à  moins  qu'une,  large  ouverture  ne 
donne  une  issue  à  tous  ces  détritus,  à  tout  ce  pus.  La  rupture  d'un  ahoès 
péri-œsophagien,  d'un  foyer  de  carie  ou  de  gangrène  circonvoisîn,  d*un 
ganglion  tuberculeux,  constituera  un  cas  relativement  bénin  ;  car  c'est  là 
un  mode  de  terminaison  possible,  et  le  plus  avantageux  pour  <xs  d'dié- 
rentes  affections.  Mais  aussi  on  court  les  risques  d'un  épanchement  ali- 
mentaire par  la  voie  ouverte,  ou  d'un  rétrécissement  cicatriciel,  si  le  toat 
aboutit  à  une  guérison  définitive. 

Nous  ne  pouvons  mieux  clore  cette  étude  qu'en  citant  deux  exemples 
remarquables  de  révolution  accomplie  dans  de  pareilles  circonstances. 

D'après  F.  Bush  (1874),  un  corps  étranger  méconnu,  et  qui  n*a  pas  ëà 
retrouvé  d'ailleurs,  ayant  fait  communiquer  l'œsophage  avec  la  plènr 
miroite,  il  se  fit  un  pneumothorax  et  un  épanchement  purulent.  Le  malade 
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guént  à  la  suite  de  Topération  de  l'einpyème  et  des  lavages  répétés  de  la 
plèvre. 

Dans  le  fait  de  Bussard  (1874),  c'est  encore  un  corps  étranger  qui  a  per- 
foré Tœsophage,  et  qui  produisit  un  abcès  du  médiastin.  Cet  abcès  s'est 
ouvert  à  la  fois  dans  la  bronche  droite  et  dans  l'oreillette  gauche.  La  mort 
s'en  suivit  nécessairement. 

Mais  il  est  inutile  de  multiplier  ces  citations.  Toutes  les  combinaisons 
possibles  ne  sont  sans  doute  pas  encore  épuisées  ;  et  la  clinique,  qui  est  la 
science  de  l'imprévu,  ne  manquera  pas  d'en  fournir  d'autres  qu'on  ne 
saurait  préjuger.  Malheureusement  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  ne 
trouvent  guère  ici  leur  compte  ;  et  tout  se  résout,  comme  nous  l'avons 
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OLVACTIOIV.  — Physioloi^ie.  — L'oiractionest  le  sens  destiné  à  nous 
lettre  en  rapport  avec  les  objets  du  monde  extérieur  d'où  émanent  des 
ffluves  odorants.  Ces  effluves  produisent  une  excitation  directe  sur  l'or- 
ane  de  Tolfaction  et  donnent  ainsi  lieu  à  une  sensation  tout  à  fait  spé~ 
îale.  Bien  qu'il  ne  soit  guère  possible  de  définir  exactement  ce  que  c'est 
a'un  corps  odorant  et  quelle  est  la  nature  des  impressions  qu'il  provoque, 
olfaction  n'en  constitue  pas  moins  un  sens  bien  distinct,  qu'on  ne  sau- 
dit  confondre  avec  aucune  fonction  sensorielle  et  dont  on  ne  saurait  dire, 
ar  exemple,  qu'il  est  une  espèce  de  toucher  ou  de  goût.  Nous  aurons  ce- 
endant  lieu  de  voir  que  certaines  impressions  fournies  par  ces  deux  sens 
nt  pu  en  imposer  aux  observateurs  et  être  prises  pour  des  sensations 
Ifactives  :  confusion  qui  sert  à  expliquer  bien  des  théories  erronées  sur 
?s  conditions  mécaniques  de  l'olfaction. 

Des  odeurs.  —  Les  odeurs,  exerçant  une  caction  absolument  variable  avec 
es  individus,  ne  se  prêtent  point  à  une  classification  générale.  Même  la 
livision  qui  paraît  la  plus  naturelle,  celle  qui  tient  compte  surtout  du 
;enre  de  sensation  qu'elles  produisent  et  qui  reconnaît  des  odeurs  agréables, 
les  od^irs  désagréables,  et  des  odeurs  mixtes  ou  indifférentes  (Haller),  re- 
)ose  sur  un  principe  absolument  arbitraire  :  combien  de  fois  Todeur  fa- 
rorite  d'une  personne  ne  peut  être  supportée  même  par  les  personnes  qui 
rivent  dans  son  intimité.  Celte  difficulté  à  classer  rationnellement  les 
Mieurs  semble  cependant  avoir  servi  en  quelque  sorte  de  stimulant  à 
'imagination  des  chimistes  et  des  naturalistes,  et  plusieurs  classifications 
mt  été  proposées  par  Lorry,  Fourcroy,  Linné.  La  classification  de  ce  der- 
lier,  tout  en  demeurant  nécessairement  incomplète  et  assez  vague,  mé- 
•ite  d'être  rapportée  pour  mémoire,  car  elle  est,  de  toutes,  celle  qui  em- 
brasse le  plus  grand  nombre  d'odeurs  et  qui  paraît  le  plus  communément 
ît  le  plus  aisément  applicable.  Tandis  que  Lorry  base  sa  classification  sm* 
a  considération  de  certaines  odeurs  radicales  dont  chacune  sert  de  prin- 
•ipe  à  un  grand  nombre  d*autres;  tandis  que  Fourcroy  s'attache  surtout  à 
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lu  nature  chimique  de  Todeur,  Linnë  choisit,  parmi  les  caraclëres  des 
odeurs,  le  plus  vulgairement  connu,  celui  que  le  plus  grand  nombre  d In- 
dividus apprécieront  d'une  manière  égale  et  que  les  usages  de  la  conver- 
sation semblent  déjà  avoir  consacré.  Il  divise  les  odeurs  en  sept  sections 
principales  :  1*"  les  odeurs  aromatiqueSy  comme  celles  des  fleurs  d'œillei, 
des  feuilles  de  laurier;  2*  les  odeurs  fragranteSy  exemples  :  le  lis,  le  safrtn, 
le  jasmin  ;  S**  les  odeurs  ambrosiaques,  telles  que  celles  de  l'ambre  ou  du 
musc;  4°  les  odeurs  fétides,  comme  celles  de  la  valériane;  5*  les  odeurs  ti- 
reuses, repoussantes  comme  celles  de  la  plupart  des  solanées  ;  enfin  6*  les 
odeurs  nauséeuses,  comme  celles  de  la  courge  et  du  concombre.  Plus  ^ 
nérale  que  la  classification  de  Haller,  et  tout  en  s'appliquant  moins  i  la 
perception  essentiellement  variable  et  absolument  subjective  de  Todenr  et 
davantage  à  la  sensation,  dont  le  caractère  est  plus  constant,  la  classifica- 
tion de  Linné  tombe  encore  sous  le  reproche  de  ne  tenir  aucun  compte 
des  susceptibilités  individuelles.  Elle  laisse  en  outre  de  côté  les  odeurs  mi- 
nérales et  animales,  si  nombreuses  et  si  variées.  Mais  à  quoi  sert  dinsister 
sur  les  défectuosités  de  telle  ou  telle  division,  quand  nous  avons  étaibli  pr 
avance  qu'un  principe  immuable  et  rationnel  faisait  défaut? 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  un  chimiste  anglais,  S.  Piesse,  a  essayé,  sinon  dr 
classer,  du  moins  de  coordonner  certaines  odeurs  en  établissant  une  soile 
de  a  gamme  des  odeurs  »  dans  lequelle  le  |>atchouly  représenterait  le  4$ 
d'en  bas  de  la  clef  de  /a,  tandis  que  le  fa  d'en  haut  de  la  clef  de  ml 
correspondrait  à  la  civette.  L'auteur,  soutenant  jusqu'au  bout  ce  nffny 
chement  avec  les  données  musicales,  montre  que  certaines  odeurs  peuTent 
être  réunies  de  manière  à  constituer  un  accord  olfactif,  tandis  que  la  réu- 
nion de  certaines  autres  produirait,  s'il  était  permis  d'avoir  recours  à  cet 
étrange  assemblage  de  mots,  une  sorte  de  dissonance  olfactive.  On  com- 
prend tout  ce  qu'un  pareil  essai  de  classification,  original  sans  doute,  a 
d'iiuonslanl  et  de  peu  scientifique.  S.  Piesse  n'a  d'ailleurs  en  V'ue  que  les 
odeurs  agréables  ou  parfums. 

He  quelle  manière  les  odeurs  impressionnent-elles  l'organe  do  Todonl? 
Est-ce  par  un  mouvement  vibratoire  se  produisant  dans  les  molécules  do 
corps  odorant  et  transmis  à  un  éther  ambiant?  Ou  bien  se  détach€4-il  de 
ce  corps  des  pai*ticules  matérielles,  extrêmement  ténues,  qui  viennent  se 
ïuellre  en  contact  avec  l'organe  olfactif? 

Les  partisans  de  la  première  théorie  s'appuient  sur  ce  que  certaines 
substances  (le  musc  et  l'ambre  gris  entre  autres)  ont  pu,  sans  diminulioD 
de  poids  appréciable,  continuer  à  faire  naître  pendant  de  longues  anoées 
(h^s  impressions  olfactives  et  souvent  dans  une  sphère  très-étendue.  Dans 
ces  conditions,  dit  Piess4î,  «  la  meilleure  manière  de  comprendre  la  théorie 
des  odeurs  t*sl  de  les  considérer  comme  des  vibrations  particulières  qui 
a(T(»(  U»nl  le  svstème  nerveux  comme  les  couleurs  affectent  l'œil,  comme 
les  sons  affectent  l'oreille.  »  A  quoi  Réveil  ajoute  :  «  On  pourrait  admettn* 
(|ue  les  vibrations  auraient  pour  cause  les  actions  chimiques  que  les  es- 
sences et  l(»s  parfums  éprouvent  au  contact  de  Toxygène  de  Tair:  on  peut 
4'ii  effiH  les  amener  tous  à  être  sans  odeur  en  les  volatilisant  à  l'abri  du 
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contact  de  Toxygène.  Les  essences  ainsi  privées  d'odeur  les  reprennent 
instantanément  au  contact  de  l'air.  Dans  toute  combinaison  chimique  se 
produisent  des  vibrations  qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  lumineux, 
électriques  ;  dans  certains  cas  il  se  produit  encore  d'autres  vibrations  qui 
peuvent  affecter  le  système  nerveux  olfactif  :  pour  chaque  odeur  la  vitesse 
des  vibrations  serait  différente.  »  Conséquent  avec  sa  théorie,  Piesse  rap- 
pelle ce  fait  que  deux  corps  fortement  odoranls  (l'ammoniaque  concentrée 
et  Facide  acétique  concentré)  se  neutralisent  réciproquement  et  produi- 
sent un  corps  inodore;  il  y  voit  une  analogie  avec  ce  qui  se  passe  à  propos 
du  son  ;  ce  serait  là  une  véritable  interférence  odorante.  Spécieuse  en  ap- 
parence, cette  théorie  de  la  vibration  considérée  comme  cause  des  odeurs 
ne  soutient  guère  l'examen.  Son  point  de  départ  est  absolument  erroné  : 
la  perte  de  poids  subie  par  le  corps  odorant  est  très-marquée  pour  certains, 
comme  le  camphre,  et  si  pour  le  musc  et  l'ambre  elle  peut  passer  ina- 
perçue, il  ne  faut  pas  oublier  que  Valentiu  a  calculé  que  nous  pouvons 
encore  percevoir  l'odeur  de  deux  millionièmes  de  milligramme  de  la  pre- 
mière de  ces  deux  substances.  En  outre,  l'expérience  vulgaii*e  nous  ap- 
prend que  des  objets  placés  dans  le  voisinage  de  corps  odorants  s'impré- 
guent  de  leur  odeur  :  fait  aisé  à  comprendre  si  l'on  admet  que  des  particules 
se  dégagent  de  ces  corps,  mais  qui  demeurerait  inexplicable  si  l'on  admettait 
rhypothèse  renouvelée  par  Piesse.  Quant  à  la  question  des  prétendues  in- 
terférences odorantes,  il  faut  y  voir  simplement  le  résultat  d'une  combi- 
naison chimique  modifiant  la  nature  même  des  corps  et  par  suite  des 
molécules  qui  s'en  détachent,  peut-être  aussi  leur  divisibilité. 

Les  molécules  qui  produisent  la  sensation  olfactive  font-elles  partie  in-^ 
tégrante  du  corps  odorant  ou  forment-elles  en  lui  un  principe  particulier, 
à  peu  près  impondérable,  très^xpansible,  intimement  uni  au  corps  odo- 
rant, mais  n'étant  pas  ce  corps  lui-même?  Cette  dernière  hypothèse  a  été 
accepU'îe  depuis  Boerhaave  jusqu'à  ce  que  les  travaux  de  Fourcroy  et  de 
Bertholiet  lui  aient  substitué  l'opinion  que  la  sensation  de  l'odorat  est  due 
au  contact  direct  des  molécules  mêmes  constituant  le  corps  d  où  se  dégage 
l'odeur.  Divers  phénomènes  peuvent  être  cités  à  l'appui.  Qu'à  l'exemple 
de  Bertholiet  on  place  un  morceau  de  camphre  dans  un  tube  barométrique 
rempli  de  mercure;  on  verra  bientôt  le  métal  descendre,  le  camphre  di- 
minuer de  volume  à  mesuré  qu'il  se  volatilise  et  être  enfin  remplacé  par 
un  gaz  odorant.  Si  on  met  sur  l'eau  un  morceau  de  camphre  ou  de  petits 
corps  imbibés  d'éther  ou  d'acide  benzoïque  ou  succinique,  les  molécules 
odorantes  impriment  au  corps  dont  elles  se  dégagent  une  agitation  très- 
sensible.  C'est  sur  cette  expérience  qu'était  basée  Vodoroscopie  de  Béné- 
dict  Prévost:  cet  expérimentateur^  supposait  que  l'agitation  des  corps 
odorants  à  la  surface  de  l'eau  croit  en  raison  directe  de  leur  volatilité  et 
de  l'intensité  de  leur  odeur. 

Pour  Prévost,  en  effet,  ces  mouvements  des  corps  odorants  étaient  l'effet 
réactionnel  d'un  fluide  élastique  qui  s'élançait  de  ces  corps  dans  l'atmo- 
sphère :  il  s'agissait  là  d'un  véritable  mouvement  de  recul  analogue  à  ce- 
lui des  armes  à  feu.  Dès  ce  moment,  Venturi  contesta  l'exactitude  de  cette 
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hypolhèse  et  soutint  que  le  principe  émanant  du  camphre  (c'était  sur  cv 
corps  qu'avaient  surtout  porté  les  expériences  de  Prévost)  était  un  liquide 
résultant  d'une  dissolution  à  laquelle  était  nécessaire  le  contact  de  Tair  et 
de  Teau.  Abandonnées  jusqu'en  1868,  ces  recherches  ont  été  reprises  t 
cette  époque  par  Liégeois,  qui  est  arrivé  à  des  résultats  absolument  ood- 
lirmatifs  de  l'opinion  de  Venturi.  Ayant  repris  l'expérience  fondamentale 
de  Prévost,  Liégeois  a  pu  obtenir  de  visu  la  preuve  du  peu  de  fond^nent 
des  opinions  de  ce  physicien.  Voici  cette  expérience  :  a  On  prend  une  sou- 
coupe large  préalablement  lessivée  et  tenue  pendant  un  certain  temps 
dans  l'eau,  afin  que  l'eau  qu'on  se  propose  de  verser  sur  cette  assiette  ne 
se  retire  pas  spontanément.. .  La  couche  d'eau  que  l'on  verse  sur  cette  as- 
siette est  très-mince.  Si  l'on  place  sur  cette  eau  une  certaine  quantité  de 
camphre  en  poudre,  on  voit  immédiatement  s'éloigner  celle-ci  dans  une 
étendue  variable,  suivant  la  quantité  employée.  Prévost,  dit  Liégeois,  ad- 
mettait que  ce  phénomène  était  dû  à  la  volatilisation  du  camphre;  c'était  là 
une  erreur  d'interprétation,  car,  s'il  en  était  ainsi,  l'eau,  aprè^  la  vobtili- 
sation  du  camphre,  devrait  revenir  à  la  place  qu'elle  a  abandonnée,  cooiiik 
le  fait  l'eau  qu'on  a  éloignée  d'un  point  d'une  glace  mouillée  après  qu'on  t 
soufflé  sur  ce  point.  On  peut  reconnaître,  du  reste,  dans  cette  expérience 
faite  avec  le  camphre,  que,  à  l'endroit  où  l'eau  s'est  écartée,  il  reste  une 
petite  lame  très-mince,  présentant  dès  son  apparition  un  reflet  irisé,  pais 
revêtant  quelques  secondes  après  un  aspect  d'un  blanc  sale.  Or,  cette  cou- 
che n'est  autre  que  l'huile  essentielle  du  camphre,  qui,  au  contact  de 
l'eau,  s'est  étalée  parallèlement  à  la  surface  de  l'assiette;  et,  comme celli* 
couche  d'eau  était  très-mince,  elle  l'a  éloignée  au  fur  et  à  mesure  qu'elîe 
se  dispersait  et  est  restée  ainsi  seule  en  contact  avec  le  verre.  Au  micro- 
scope, on  constate  en  effet  que  cette  couche  est  formée  par  une  multitutl** 
de  petites  gouttelettes  réfractant  assez  fortement  la  lumière  et  séparées  !»•"* 
unes  des  autres  par  de  faibles  intervalles.  »  Liégeois  a  répété  cette  expé- 
rience avec  un  très-grand  nombre  de  corps  odorants,  et  toujours  il  a  con- 
staté que  les  mouvements  exécutés  par  ces  substances  à  la  surface  de  l'eu 
étaient  dus  à  ce  qu'elles  contiennent  des  huiles  essentielles  ou  des  ma- 
tières grasses  qui  s'échappent  au  contact  de  l'air  et  de  l'eau  et  poussent  ks 
corps  dont  elles  émanent  dans  une  direction  opposée  à  leur  propre  écoule- 
ment. 

Il  restait  toutefois  à  observer  ces  principes  odorants  (huiles  ou  matière» 
grasses),  non  plus  à  la  surface  de  l'eau,  mais  dans  l'air;  à  expliquer  com- 
ment ils  peuvent  être  entraînés  par  ce  véhicule  jusqu'au  contact  de  For- 
gane  olfactif.  Pour  arriver  à  celte  démonstration.  Liégeois  s'est  appuyé  sur 
l'extrême  divisibilité  de  l'huile  à  la  surlace  de  l'eau.  Ayant  placé  de  l'eao 
sur  un  vase,  il  y  déposa  une  très-petite  goutte  d'huile;  cette  huile  s'étib 
aussitôt  en  lame  excessivement  mince.  Il  plaça  alors  au-dessus  de  l'eto 
supportant  cette  lame  un  verre  de  montre  rempli  d'eau  parfaitement  pure 
et  soutenu  par  un  corps  dont  la  partie  supérieure  était  à  2  centimètres  en- 
viron de  la  couche  huileuse;  le  vase  fut  ensuite  recouvert.  Or,  douie 
heures  après,  l'eau  contenue  dans  le  verre  de  montre  était  complétemeot 
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recouverte  par  une  pellicule  d'huile  assez  épaisse  et  qui,  vue  au  micro- 
scope, présentait  des  gi*anulations  extrêmement  fines  et  abondantes,  que 
l'emploi  du  même  moyen  d'investigation  faisait  également  rencontrer  à  la 
surface  du  vase.  De  cette  expérience,  il  résulte  nettement  que  Thuile  dépo- 
sée sur  l'eau  en  lame  mince  s*évapore  avec  assez  de  rapidité,  se  dissémine 
dans  l'atmosphère  en  granulations  solides  (?)  analogues  à  celles  que  l'on 
reucontre  dans  cette  lame.  Le  même  phénomène  doit  se  passer  pour  les 
huiles  essentielles,  qui  constituent  les  principes  odorants  des  corps,  et  ce 
sont  bien  réellement  leurs  molécules  fines  qui  vont  se  déposer  dans  le 
mucus  de  la  pituitaire  et  donnent  la  sensation  de  l'odeur. 

La  nature  du  principe  odorant  et  son  mode  de  dissémination  dans  l'at- 
mosphère étaient  ainsi  établis,  mais  ces  résultats  n'étaient  applicables  qu'à 
une  catégorie  de  corps.  C'est,  en  eiïet,  seulement  sur  les  substances  orga* 
niques  que  Liégeois  a  pu  les  obtenir;  les  molécules  odomntes.des  corps  in- 
organiques ont  complètement  échappé  à  son  observation.  Pour  ces  der- 
niers au  moins,  la  théorie  de  Prévost  paratt  devoir  être  acceptée  jusqu'à  de 
nouvelles  recherches. 

Quelque  théorie  que  l'on  accepte  sur  le  mode  d'origine  des  odeurs,  leur 
production  est  soumise  à  diverses  influences  dont  il  convient  de  tracer  un 
rapide  tableau.  Au  premier  rang  se  place  la  chaleur.  Tous  les  récits  des 
voyageurs  s'accordent  à  établir  que  la  flore  est  surtout  odoriférante  dans 
les  contrées  tropicales;  ils  notent,  au  contraire,  que  les  odeurs  ani- 
males et  végétales  sont  d'autant  plus  faibles  qu'elles  émanent  de  plantes 
ou  d'animaux  vivant  dans  des  contrées  plus  froides.  Certains  corps,  lors- 
qu'ils sont  chauffés,  dégagent  une  odeur  spéciale,  tandis  qu'ils  sont  ino- 
dores à  froid  :  tels  sont  le  soufre,  la  résine,  certains  métaux.  Tout  le  monde 
connaît  Todeur  spéciale  qui  s'échappe  de  ces  corps  sous  l'influence  du  frot- 
tement ou  du  baltage. 

L'influence  de  la  lumière  n'est  pas  moins  évidente.  Les  fleurs  exhalent 
plus  génémiement  leur  parfum  pendant  que  le  soleil  brille,  ou  au  moins 
pendant  le  jour;  mais  il  en  est,  en  revanche,  qui  ne  sont  odorantes  que  la 
nuit.  L'observation  suivante  de  Recluz  montre  nettement  la  part  que  pren- 
nent à  ces  modifications  odorantes  les  phénomènes  lumineux  et  empêche 
qu'on  ne  les  rapporte  à  d'autres  actions,  par  exemple  à  celle  de  la  chaleur, 
a  J'ai  eu  occasion,  dit  Recluz,  d^observer,  en  1815,  au  Jardin  du  Roi,  que 
les  fleurs  du  Cacalia  septentrionalis,  exposées  à  l'action  des  rayons  solaires, 
exhalaient  une  odeur  aromatique  que  l'on  pouvait  rendre  nulle  en  intercep- 
tant les  rayons  solaires  au  moyen  d'un  chapeau  ou  de  la  main,  puis  faire 
reparaître  en  leur  rendant  le  contact  de  la  lumière  solaire.  » 

Onaaussi  constatéqueles substances coloréess'imprégnaient  plus  ou  moins 
facilement  des  odeurs,  suivant  la  nature  de  leur  coloration.  D'après  Stark, 
d'Edimbourg,  cette  intensité  d'absorption  est  décroissante  pour  les  cou- 
leurs dans  l'ordre  suivant  :  après  le  noir,  le  bleu  est  la  couleur  qui  absorbe 
le  plus;  viennent  ensuite  le  verl,  puis  le  rouge,  le  jaune,  et  enfin  le  blanc, 
qui  n'absorbe  presque  rien.  Au  contraire,  pour  Duméril,  ce  défaut  d'ab- 
sorption par  les  objets  colorés  en  blanc  ne  serait  qu'apparent  :  ils  s'im- 
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prégneraient  des  odeurs  tout  aussi  bien  que  les  autres,  seulement  ils  les 
perdraient  très-vite.  Cependant,  Longet  affirme  avoir  eu  des  feuUles  de  pt> 
pier  blanc  qui  demeurèrent  très-longtemps  parfumées  avec  le  musc,  et  îèjjk 
llaller  avait  signalé  le  fait. 

Après  les  expériences  de  Liégeois,  il  était  facile  de  prévoir  oombMi 
Vétat  hygrométrique  de  Tatmosphère  doit  avoir  d'influence  sur  le  dégi^ 
ment  des  odeurs.  On  sait  que  Tatmosphère  devient  surtout  odorante  qoni 
elle  est  chargée  de  vapeurs  d'eau^  par  exemple  le  matin,  quand  les  phnlei 
se  couvrent  de  rosée,  mieux  encore  quand  il  pleut  et  que  la  quantité  d*CH 
qui  les  couvre  n*est  pas  trop  abondante;  tandis  que  les  émanations  de  ce 
genre  ne  se  font  plus  dès  que  la  température  est  élevée  et  que  la 
d'eau,  sous  l'influence  de  cette  ciiuse,  diminue.  C'est  que  l'eau  est 
saire  à  la  divisibilité  de  l'huile  essentielle  formant  le  principe  de  Todeiir, 
et  que  la  vapeur  aqueuse  sert  à  sa  dissémination  dans  l'air. 

On  sait  au&si  que  certaines  substances  ne  contractent  de  propriétés  (Ah 
rantes  qu'à  l'état  d'humidité.  Qui  ne  connaît  l'odeur  spéciale  qu  exhaleil 
les  terres,  lorsqu'après  une  longue  sécheresse  elles  viennent  à  être  inon- 
dées par  la  pluie?  Le  mt^me  phénomène  se  produit  sous  l'action  de  Tcia 
pour  les  sulfures  alcalins,  la  moutarde  noire  et  les  amandes  amèrei 
Suivant  la  remarque  de  Longet,  il  pourrait  s'expliquer  toujours  plos  oi 
moins  bieù  par  une  réaction  chimique  amenant  le  développement  d*aa 
principe  odorant  qui,  d'abord,  n'existait  pas  dans  la  substance  ;  mais  n'estnl 
pas  plus  simple  d'admettre  par  analogie  que  ce  principe  odorant  a  \ti  a 
divisibilité  jx^ssée  à  lextréme  par  le  contact  de  l'eau  et  qu'il  a  pu  aiui 
se  résoudre  en  molécules  assez  fines  pour  élix»  (emportées  avt^c:  lair  jusqof 
dans  les  fosses  nasales? 

Kn  revanche,  ce  n'est  «jue  par  l'action  chimique  qu'on  j)eut  st»  rendr? 
compte  de  Tinfluence  exerciV  jmr  VéledricHé  sur  la  production  ou  la  dis- 
{mrition  de  certaines  odeurs. 

Terminons  en  signalant  l'action  du  frottement  sur  certains  végétaux  «• 
minéraux  ([ui  deviennent  odorants,  sans  que  l'on  puisse  invo(|uer  aucnor 
modification  de  calori(jue.  C'est  ce  qui  arrive  pourdivei's  marbres,  |H)ark9 
feuilles  de  la  v<»r>'eine.  Par  contre,  il  suffit  de  froisser  mu)  fleur  de  violette 
ou  de  réséda  pour  ([u'elle  perde  son  odeuç. 

Oi«;ane  de  l'odorat.  —  Il  est  de  connaissance  vulgain»  que  Tolfadioa 
a  |M)ur  siège  les  fosses  nasales,  et  tout  individu,  si  dépour\'u  qu'il  sc»itiks 
moindres  notions,  n'hésitera  pas  à  se  bowher  tenez  jM)ur  éviter  une  odeur 
qu'il  redoute  ou  «jui  lui  répugne.  En  efl'et,  si,  pendant  l'inspiration,  Tair, 
véhicule  ordinaire  ou  milieu  propagateur  des  odeurs  (suivant  la  tbéiNÎe 
que  Ton  adopte»),  arrive  aux  poumons  par  une  autre  route  que  celle  des 
narines,  il  n'y  a  pas  de  sensation  olfactive.  Ce  fait,  de  notoriété  si  générale, 
a  rt»<.'u  sa  démonstration  scientifique  des  (»xjRTiences  de  Lowor,  de  Per- 
rault et  aussi  d(»  (.haussier.  Après  s'être  assuré  que  des  chiens  refusent  des 
aliments  dont  Toileur  est  re|K>ussante,  on  leur  pratique  à  la  trachée  uim* 
incision  assez  grande  |)Our  que  Tair  suive  en  totalité  cette  voie  artificielh*. 
Aussitôt  que  Tapinîtit  se  rétablit,  les  animaux  prennent  sans  répugnano' 
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aliments  qu'ils  avaient  refusés  à  cause  de  leurs  odeurs,  preuve  que  Fol- 
iion  ne  s'exerce  pas.  Bérard  a  également  constaté  le  défaut  de  sensations 
actives  sur  un  homme  qui  s'était  complètement  divisé  la  trachée  avec 

rasoir,  c'est  pour  le  même  motif  que  Ton  peut  échapper  à  une  mau- 
ise  odeur  eu  respirant  par  la  bouche  :  de  même  aussi,  l'adhérence  du  voile 

palais  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure,  en  empêchant  l'air  chargé 
imanations  odorantes  d'être  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  pituitaire, 
traîne  l'abolition  de  l'odorat  :  Hulin  a  observé  un  bel  exemple  de  cette 
ised'anosmie  à  la  suite  d'une  angine  grave. 

Dans  cet  appareil  olfactif,  qui  comprend  le  nez,  les  fosses  nasales  et  les 
lUS  adjacents,  il  est  des  parties  accessoires  {nez,  cornets  inférieur  et 
fgen,  sinm)  et  une  partie  fondamentale  (région  supérieure  des  fosses 
Boles), 

Les  détails  auatomiques  étant  déjà  connus  {voy.  Nez  et  fosses  nasales), 
le  sera  ici  question  que  du  rôle  physiologique  de  chacun  de  ces  organes. 
Le  Nez  représente  une  sorte  d'auvent  destiné  à  diriger  l'air  chargé 
deurs  vers  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  où  réside  surtout  la 
iction  olfactive  :  en  outre  il  protège  l'appareil  et  empêche  la  dessiccation 
la  membrane  pituitaire.  Les  vibrisses  ou  petits  poils  placés  à  l'orifice 
iérieur  des  narines,  ser\'ent  aussi  à  la  protection  de  cette  membrane  en 
irenant  l'introduction  des  corps  étrangers  contenus  dans  l'air.  L'impor- 
ce  du  nez  est  démontrée  par  l'état  imparfait  du  sens  chez  ceux  qu'une 
ililation  a  privés  de  cet  organe  ;  mais  cette  anosmie  est  plutôt  apparente 
5  réelle,  car  il  suffit  de  placer  le  corps  odorant  au-devant  et  non  plus 
dessous  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales  pour  voir  la  sensation 
rétablir. 

lans  l'action  de  flairer,  les  narines,  en  se  resserrant,  rendent  la  sensa- 
I  de  l'odeur  plus  aisée  et  plus  complète  en  déterminant  un  courant  plus 
ide  de  l'air  qui  le  porte  et  en  le  dirigeant  plus  sûrement  vers  la  partie 
érieure  des  cavités  nasales.  Même  une  expérience  de  Diday  démontre 
I  ce  resserrement  est  dans  une  certaine  mesure  indispensable  à  l'olfac- 
I,  car,  si  on  aspire  un  air  chai^gé  d'odeur  à  l'aide  d'un  tube  de  verre  qui 
lie  la  narine,  la  sensation  est  presque  nulle.  C'est  essentiellement  3ans 
fesses  nasales  proprement  dites  que  réside  le  sens  olfactif;  encore  une 
Lie  relativement  faible  de  ces  cavités  sert-elle  à  cette  fonction  :  comme 
été  dit  dans  un  article  précédent,  la  plus  grande  étendue  des  cavités 
aies  est  utilisée  soit  à  produire  la  résonnance  de  la  voix,  soit  à  ne  laisser 
ver  Tair  au  contact  de  la  muqueuse  respiratoire  que  dans  un  état  hy- 
tnélrique  et  à  une  température  compatibles  avec  la  susceptibilité  de 
e  muqueuse.  De  là  cette  division  des  fosses  nasales,  proposée  par  Todd 
kywman,  et  qui  leur  considère  deux  parties  :  partie  respiratoire,  compre- 
t  le  méat  inférieur  et  le  méat  moyen  (fig.  66)  ;  partie  olfactive  constituée 
la  voûte,  le  méat  supérieur,  les  cornets  supérieur  et  moyen  en  dehors, 
n  dedans  par  la  portion  supérieure  de  la  cloison,  en  un  mot  toute  la 
on  où  se  distribue  le  nerf  de  la  première  paire  ou  nerf  olfactif. 
a  différence  d'usage  de  ces  deux  portions  est  mise  nettement  en  lumière 


i3i  OLFACTION.  —  physiologie.  —  organe  de  l'ommut. 

par  l'expérience  suivante  :  Kailes  pénétrer  à  une  certaine  profondeur  ivn 
■  l'une  des  narines,  eu  ayant  soin  de  le  tenir  horitontalement,  un  tube  dr 
verre  uii  peu  fin  communiquant  avec  un  vase  fermé  oii  se  trouYe  cooleuu 
un  gaz  odomiit  ;  en  vain  vous  aspirerez  :  tu  sensation  de  l'odeur  oe  s'eBrr- 
luera  pas;  rttndez,  au  contraire,  la  direction  du  tube  verticale,  et  b  sensa- 
tion sera  vive,  parc«  que  l'air  chargé  d'odeur  ira  impressionner  la  putir 
supérieure  de  la  pltuitain>.  Uéclai-d  a  noté  une  précaution  i  prendre  dw» 
cette  expérience  et  qui  consiste  à  ne  pas  engager  le  tube  par  en  liaul. 
aussi  loin  qu'il  peut  aller.  Quand  il  se  np- 
proche  de  la  voùle  des  fosses  nasales,  l'od^ 
devient,  en  effet,  à  peine  perceptible,  panr 
(|ue  le  courant  d'air  entraîne  trop  rapidenrtt 
l'air  odorant  dans  les  poumons. 

A  )a  théorie  physidogique  qui  voit  du» 
les  fosses  nasales  une  portion  purement  tn- 
piratoire  et  une  autre  essentiellement  oldr- 
tive,  correspondent  un  mode  d'innnratwD  r( 
un  état  analomique  spéciaux. 

lioniiiie  il  a  été  dit  à  Tarliclc  Nez,  les  Bni> 
de  la  pituitaire  viennent  de  deux  souro^ 
1°  de  la  première  paire  ou  nerf  olfactif:  i  ^ 
la  cinquième  ou  nerf  trijumeau. 

Le  nerf  de  la  première  paire,  après  son  p^ 
sage  ^  travers  la  lame  criblée  de  l'ethuMiiili-. 
s'épauuuit  en  léseaux  sur  la  partie  wp^ 
rieui'i'  des  ]ian)is  interne  et  externe,  aiBS)<)w 
sur  la  vMÙte  des  fosses  nasales.  Le  tiifunt 
envoie,  par  l'intermédiaire  des  branches  uphthatmique  et  maxillaîrr  ii- 
p«'>rieuri;,  plusieurs  rameaux  grêles  qui  sont  :  le  filet  ethmoïdal  du  nww 
nasal  de  l'ophthalmique,  le  sphéiio-palatiii  externe  et  le  naso-pthûi. 
Ces  rameaux  (iig.  G7)se  distribuent  à  la  partie  inférieure  des  fosses  nasalt». 
celle  que  l'on  nomme  partie  n-spiratoire. 

Il  suit  de  cette  dis|>osition  que  la  pituitaire  possède,  dans  ces  deu  f«t- 
tions,  olfactive  et  respiratoire,  une  innervation  totalement  difTêreoto. 

L'examen  de  sa  structure  dans  ces  deux  portions  fournit  des  cuactèm 
n(>n  niuiiis  tranchés.  Dans  la  partie  antérieure  des  fosses  nasaks,  sar  k 
cuniet inférieur,  dans  les  méats  inférieur  et  moyen,  en  un  mot,  iamk 
itartie  respiratoire,  la  pituitaire  est  épaisse,  molle,  très-riche  en  fkxH 
veineux  et  pourvue  de  nombreuses  glandules  destinées  à  maînlenîr  oua- 
stuinmenl  humide  sa  surface  libre  que  le  (tassage  de  l'air  tend  i  dessécVr: 
cotte  surface  est  recouverte  par  un  éiiilkélium  cslindriqtu  à  dit  rAraliltK 
que  l'on  retrouve  sur  toute  l'étendue  des  voies  aériennes  dont  les  liiMa 
nasales  constituent,  à  proprement  parler,  une  sorte  de  vestibule.  L'asped 
et  lu  nature  de  la  muqueuse  changent  au  niveau  de  la  portion  olfarlive  :  et 
rosée  ou  même  rouge  qu'elle  était  dans  la  portion  respiratoire,  elledeneil 
brun  jaunillre,  coloration  qui  est  due  à  la  présence  d'un  certain  DontR* 
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d'éléments  pigmenlaires  ;  elle  est  beaucoup  moins  vasculaire,  moins  pour- 
vue de  glandes,  el  l'épilhélium  qui  la  tapisse,  du  type  cylindrique,  est 
(léjiourvude  cils  vibratiles.  Suivant  la  remarque  de  MathiasDuval,  l'élément 
caractéristique  de  la  muqueuse  olfactive  est  représenté  par  les  rameaux 
terminaux  du  nerf  de  la  première  paire,  mmeaux  si  lins  et  si  nombreux 
que  leur  présence  suflii-ait  pour  faire  connaître  à  un  hislologiste  exercé  un 
lambeau  isolé  de  celle  muqueuse. 
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<1  priori  et  par  analogie  avec  ce  que  l'on  rencontre  dans  les  autres 
organes  des  sens  et  en  particulier  dans  celui  de  la  vision,  on  pouvait  pré- 
sumer que  ces  fibrilles  nerveuses  étaient  munies  d  organes  terminaux  par- 
ticuliers destinés  à  recevoir  les  impressions  sensorielles.  Dès  1855,  Ecker 
décrivit  en  elTet  dans  i'épithélium  de  la  mugiieuse  olfactive  deux  ordres  de 
cellules,  dont  l'un  paraissait  en  rapport  direct  avec  les  filets  du  nerfolfaclif  ; 
mais  Ecker  pressentit,  plutôt  qu'il  ne  démontra,  cette  connexion.  C'est 
depuis  les  travaux  de  Mas  Schuitze  (185G)  que  cetle  vue  anatoniique  a 
acquis  droit  de  cité  dans  la  science. 

Schullïe  reconnut  que  I'épithélium  de  la  portion  olfactive  de  la  pitui- 
taire  renferme  deux  sortes  de  cellules,  toutes  deux  du  type  cylindrique, 
mais  présentant  des  difféi-ences  notables.  Les  unes  {cellules  épilhéliales 
proprement  dites)  présentent  un  noyau  circulaire,  un  proloplasma  finement 
granulé  et  pigmenté,  cl  deux  prolongements  :  l'un  externe,  surmonté  de 
cils  vibratiles  chez  les  espèces  inféricui'es  et  probablement  aussi  chez 
l'homme;  l'autre  interne,  qui  se  bifur()ue  ou  se  trifurque.  Les  cellules  de 
IWIIÏ.  tirCT.  DE  h£d.  El  auB.  XXIV.  —  ÏH 
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la  deuxième  espèce  [cellules  olfactives)  présentent  également  une  disposi- 
tion fusiforme  et  possèdent  deux  prolongements,  mais  ces  prolongenient> 
sont  beaucoup  plus  grêles  que  ceux  des  cellules  épithéliales  propres: 
l'externe  arrive  jusqu'à  la  surface  libre  de  la  muqueuse  dans  rintervalle 
des  cellules  épithéliales  vraies,  et  l'interne,  plus  délié  encore,  ne  se  bifurque 
jamais  et  présente  de  loin  en  loin,  sous  Tinfluence  des  réactifs,  des  varico- 
sités  caractéristiques  de  sa  nature  nerveuse.  Cette  dernière  variété  de  crf- 
lules  représente,  d'après  Schuitze,  de  véritables  cellules  ner^'euses  absolu- 
ment analogues  aux  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine;  et  le  nerf  olfactif 
se  inellrait  en  rapport  avec  elles,  par  Tintermédiaire  du  prolongement 
interne,  de-  la  même  façon  que  les  fibres  du  nerf  optique  aboutissent  aux 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Schuitze  décrit  en  eiïet,  au-dessous  df 
la  couche  des  cellules,  un  réticulum  extrêmement  délicat,  de  nature  ara- 
jonctive  et  presque  identique  comme  aspect  aux  couches  granuItH^  de  U 
rétine;  cest  avec  les  fibrilles  constituant  les  mailles  de  ce  réticulum  que 
s  anastomosent  les  ramifications  du  prolongement  interne  des  celluks 
épithéliales.  Au  contraire,  le  prolongement  analogue  des  cellules  olfactives 
le  traverserait  sans  se  détourner  et  sans  contracter  aucun  rapport  avec 
lui,  pour  se  continuer  directement  avec  les  terminaisons  du  nerf  ol&ctif 

Ainsi,  pour  Max  Schuitze,  les  cellules  olfactives  représenteraient  de  véri- 
tables cellules  ganglionnaires,  et,  comme  telles,  les  agents  réels  de  la  sen- 
sation ;  quant  aux  cellules  épithéliales  simpleSy  n'ayant  aucune  conneiioo 
avec  le  nerf  sensitif,  elles  constitueraient  une  sorte  d'appareil  de  protec- 
tion ou  de  perfectionnement,  dont  l'analogue  se  retrouve,  pour  la  rétine, 
dans  la  couche  des  cônes  et  des  bùtonnets. 

Les  recherches  de  Schuitze,  reprises  par  Exner,  ont  conduit  cet  hislolo- 
giste  à  nier  la  distinction  nette  établie  par  Schuitze  entre  les  deux  ordres 
de  cellules  épithéliales.  Pour  Exner,  il  n'existe  pas  de  cellules  olfactites: 
les  cellules  épithéliales  se  présentent  seulement  sous  difTérents  aspeds; 
<iuelques-unes  affectent  le  type  assif!:né  par  Schuitze  aux  cellules  olfartÎTes: 
mais  à  côté  de  ces  cellules  qui  semblent  caractéristiques,  il  en  est  une 
infinité  (|ui  servent  d'intermédiaires  entre  elles  et  les  cellules  préseutaol 
réellement  le  type  épithélial  :  c'est  ainsi  que  telle  cellule  dont  le  prolon- 
gement externe  restera  épais,  présentera  un  prolongement  interne  grêle  et 
non  ramifié,  et  vice  versa. 

Ouaiit  à  la  couche  réticulée  sous-épithéliale,  Exner  la  regarde  c*ommc  es- 
sentiellement nerveuse  :  les  fibrilles  très-ténues  qui  la  constituent  étant  i*b 
connexion  d'une  part  avec  les  fibrilles  du  nerf  olfactif  et  d*autre  part  avcr 
les  prolongements  ramifiés  de  toutes  les  cellules  épithéliales. 

Schuitze  distinguait  les  cellules  épithéliales  en  deux  ordres  d'après  b 
disposition  de  leui*s  prolongements;  mais  cette  disposition  étant  souvedi 
difficile  à  constater  d'une  manière  précise,  on  vient  de  voir  qu'Exuer  s'eliil 
cru  autorisé  à  contester  l'existence  de  cellules  olfactives  spéciales.  A.  df 
Brunn  est  venu  apporter  à  la  théorie  de  Schuitze  un  précieux  appui,  ei 
reconnaissant  à  ia  cellule  olfactive  elle-même  des  caractères  spéeitu- 
Pour  BA*unn,  les  cellules  olfactives,  bipolaires  et  situées  un  peu  au-desso» 


OLFACTION.  —  PHYSIOLOGIE.  •—  organe  de  l'odorat.  i35 

de  la  surface  de  la  muqueuse  qu'elles  n'atteignent  jamais,  présentent  un 
c(»rps  pirifcMrme  à  sommet  dirigé  vers  la  périphérie.  Un  noyau  rond,  occu- 
pant toujours  la  partie  renflée  ou  centrale  de  la  cellule  et  la  remplissant 
complètement,  est  recouvert  par  le  protoplasma  granuleux,  qui  forme  la 
portion  conique  supérieure,  «  comme  un  gland  par  sa  cupule  »,  disposition 
constante  et  si  camctéristique  qu'elle  permet  d'aftirmer  qu*un  débris  d'élé- 
ment qui  la  présente  provient  d'une  cellule  olfactive.  Le  prolongement 
externe  va  en  s'eflilant  jusqu'à  la  périphérie;  Tinteme  au  contraire  est 
grêle  sans  transition  dès  son  origine  et  ne  se  bifurque  jamais  ;  il  va  se 
mettre  en  rapport  ou  peut-être  se  continuer  avec  les  derniers  ramuscules 
du  nerf  olfactif,  qui  se  terminent  en  touffes  de  Olaments  variqueux  et  for- 
mant un  réseau  très-serré  sillonné  de  vaisseaux  sanguins. 

Quant  aux  cellules  épithéliales  proprement  dites,  situées  entre  les  cel- 
lules olfactives,  elles  affectent  des  formes  irrégulières  par  suite  de  la  pres- 
sion exercée  par  ces  deniières  :  la  forme  cylindrique  vraie  ne  se  rencontre 
qu'à  la  surface,  au-dessus  de  la  couche  des  cellules  olfactives.  C'est  dans 
oetle  partie  que  se  montre  le  noyau,  toujours  très-petit  et  trouvant  large- 
ment place  dans  la  cellule,  sans  la  dilater  comme  celui  de  la  cellule  olfac- 
tive. 

Ces  cellules  possèdent  aussi  un  prolongement  interne  ;  mais  Brunn  n'a 
.  jamais  pu  constater  d'anastomose  entre  lui  et  la  couche  sous-jacente. 

Brunn  a  complété  ces  données  histologiques  si  importantes  en  détermi- 
nant exactement  le  mode  de  terminaison  des  diiïérentes  cellules  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse.  D'après  lui,  celle  surface  serait  recouverte  par  une 
membrane  distincte,  à  la(iuelle  il  a  donné  le  nom  de  membrane  limitante 
olfactive.  On  peut  la  comparer  à  une  couche  d'abord  liquide,  versée  sm* 
l'épithélium,  et  solidifiée.  On  lui  voit  en  effet  une  surface  libre,  unie,  et 
une  surface  adhérente,  présentant  des  saillies  correspondant  aux  intervalles 
qui  séparent  les  cellules  épithéliales.  Ces  saillies  sont  perforées  par  de 
courts  canaux,  qui  donnent  passage  aux  prolongements  externes  des  cel- 
lules olfactives,  lesquels  viennent  ainsi  se  terminer  à  ciel  ouvert. 

C*est  sur  ces  terminaisons  ultimes,  en  rapport  direct  avec  le  nerf  olfactif, 
que  viennent  agir  les  particules  odorantes;  les  cellules  épithéliales,  dé- 
fendues par  la  membrane  limitante,  ne  sauraient  prendre  part  à  la  sensa- 
tion. 

Quant  aux  sinus  voisins  des  fosses  nasales,  leur  rôle  dans  l'olfaction  ne 
saurait  être  qu'accessoire,  comme  le  démontre  la  conservation  du  sens 
fdans  les  cas  de  suppuration  ancienne  et  profonde  de  ces  cavités  ;  leur  nm- 
queuse  présente  d'ailleurs  les  caractères  que  nous  avons  attribués  à  cette 
membrane  dans  la  portion  respiratoire,  et  aucune  ramification  du  nerf 
olfactif  ne  s'y  distribue.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  en  conclure  ([ue  les 
sinus  demeurent  absolument  étrangers  à  la  fonction  olfactive,  mais  la 
question  est  de  savoir  en  quoi  ils  peuvent  la  servir.  Tillaux,  renouve- 
lant une  théorie  de  Blumenbach,  a  fait  remarquer  que  la  situation  de  ces 
sinus  et  de  leurs  orifices  est  telle  que,  dans  toutes  les  positions  de  la  léle, 
il  en  est  toujours  un  disposé  de  manière  à  verser  dans  la  fosse  nasale  cor- 
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il»s|)oiidaiito  le  mucus  sécrété.  L(î  rùle  des  sinus  serait  doiu*,  dans  eell»* 
théorie,  d'entretenir  Thumidité  indispensable  à  la  ronction.  V,  Bérard  a 
donné  du  rùle  des  sinus  une  explication  (|ui  parait  plus  couronne  aui 
résultats  fournis  par  Tobservation  journalière  et  qui  trouve  sii  ooiiiirmation 
dans  certaines  expériences  ([ue  nous  avons  déjà  mentiouut^es.  t  L*usase 
des  sinus,  dit  P.  liéraixl,  est,  selon  moi,  de  faire  pénétrer  Tair  charge  d»»* 
émanations  odorantes  dans  toutes  les  anfractuosités  des  fosses  nasalis. 
Voici  comment  :  si  on  suppose  que  les  siims  n'existent  |ui$,  le  courut 
d'air  introduit  par  l'inspiration  frottera  le  long  de  la  partie  convexe  d«*> 
cornets  et  ne  sera  point  sollicité  à  pént'trer  dans  les  excavations  des  meals: 
mais  qu(ï  ceux-ci  soient  en  libre  communication  avec  des  cavités  pleiiirx 
de  fluide  élasti(|ue,  la  raréfaction  passa^rère  de  l'air  dans  les  narines,  au 
moment  de  l'inspiration,  établira  des  sinus  vers  les  narines  un  petit  cou- 
rant, qui  sera  suivi  à  l'instant  d*un  courant  en  sens  inverse.  Par  1^.  k* 
fluide  charf^é  d(\s  émanations  odorantes  sera  conduit  dans  l«*s  aiifrir- 
tuosités  au  fond  des(|U(*lles  se  trouvent  les  ouvertures  de  conununit-atiiiD 
l'ntre  les  sinus  et  les  fosses  nasales.  On  voit  \iiiv  là  combien  les  sinus  si«( 
utiles,  sans  être  indispensables.  Lorsqu'une  odeur  nous  n^vient  après  i\or 
nous  avons  cessé  de  la  respirer,  c(*la  tient  vraisemblablement  à  ce  i|ail 
s'est  intn)duit  dans  le  sinus  des  molécules  odorantes  <|ui  s*«*n  irhappKit 
plus  tard.  »  Je  it^produis  ce  passage,  parce  que  la  théorie  qui  s'y  InHiw 
exposée  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  prop<»sé4*.  ammie  nouvelle  p:irdiiu 
physiolo;;istes  allemands,  \V.  Braune  et  E.  (^lasen,  qui  l'ont  textuellemdil 
empruntée  à  Itérard,  mais  sans  citer  son  nom.  Comme  je  l'ai  dit,  i4k 
trouve  sa  confirmation  dans  le  fait  suivant  :  si  le  tube  chargé  d'aiiKiKr 
une  CMlenrdans  les  fosses  nasales  est  |>oussé  trop  haut  vers  la  v<»ti(e,  rW» 
à-dire  au-dessus  de  Torilici'  des  sinus,  la  s«»nsa!ion  est  pivs(|ue  nulle:  cn\ 
({n'en  elVet  l'air  passe  directement  dans  les  voies  aériennc*s  et  ne  tnHi^'' 
pas  à  faire  son  expansitm  dans  les  siims. 

(loM)iTioNS  MKi:ANK>rKS.  —  Le  mécanisme  d''  l'odorat  est  fort  siiuplf 
les  particules  odorantes,  contenue«<  dans  l'air  et  emportiVs  av«*c  lui  iian« 
les  fosses  nasales,  sont  retenues,  dissoutes  ou  étendues  par  le  niucu>  4^> 
en  lubriiie  b's  parois,  et  impressionnent  ainsi  |i*s  éléments  terininau\  à^-^ 
rdlules  olfactives. 

Diverses  conditions  sont  cependant  iu»cessaires  pour  qut»  crt  e\rn*iivdir 
la  fonclion  ait  litMi.  Tout  d'abord,  il  faut  que  les  substances  odoraDles  [r- 
netrrnt  dans  les  cavités  olfactives  sous  forme  de  gaz  ou  d«*  vaiieur:  «li!«- 
soutes  dans  IVau,  elles  |)ei*dent  tout  |H)UVoir  d'impi'essionner  lf>i'n>^ 
l'odorat.  Tne  expérience  très-inléressanl*'  d(*  K.-ll.  Weber  nous  en  fiKinuî 
la  preuve.  Ciel  observateur  se  remplit exaclenuMit  tenez  avec  de  l'eau  In* 
(  liargét»  d'eau  de  ('.olognt'.  On  peut  réjMUer  cette  ex|M»ri«»nce  av»r  lu  pte 
^.rande  facilité,  en  se  couchant  horizontalement  et  en  laissant  pendrv  h 
ièle  verticalement  en  bas,  (h»  façon  que  l'ouverture  des  narines  se  dirt?r 
Cil  haut.  Le  voile  du  palais  sépare  alors  complètement  les  fosses  nasalr>d^ 
la  cavité  buciale,  et  l'eau  intnduite  par  le  nez  ne  trouve  {H)int  d'issue  p«r 
s'écouler.  Tant  ((ue  l'eau  séjourna  dans  la  cavité  nasale,  WcIkt  ne  fiervis* 
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aucune  odeur,  tandis  qu'il  la  percevait  parfaitement  au  moment  de  Tin- 
troductionde  Peau.  Il  semble  donc  que  les  liquides  ne  soient  pas  un  milieu 
favorable  à  Tolfaction. 

L'humidité  de  la  muqueuse  pituitaire  réalise  également  une  condition 
importante  de  cet  acte  sensoriel.  Comme  dans  les  expériences  de  Liégeois, 
les  particules  odorantes,  mêlées  avec  Teau,  sont  arrêtéeset  condensées  par  le 
mucus  ;  peut  être  aussi  se  produit-il  des  réactions  chimiques  d  où  dépend 
l'impression  même  produite  sur  les  éléments  nerveux  :  c'est  dans  ce  sens 
qu'il  Taut  entendre  la  dénomination  de  sensatian  chimique  donnée  par  Jacobson 
à  Todorat.  La  muqueuse  pituitaire  vient- elle  au  contraire  à  se  dessécher  sous 
une  influence  quelconque,  la  sensibilité  olfactive  est  émoussée  ou  momen- 
tanément abolie. 

Le  simple  contact  de  l'air  chargé  d'odeur  avec  la  muqueuse  nasale  suffit- 
il  à  éveiller  la  sensation  de  Todorat,  ou  faut-il  que  cet  air  soit  en  mouve- 
ment, comme  dans  l'acte  respiratoire,  pour  que  cette  sensation  soit  perçue? 
C'est  là  une  question  si  facile  à  résoudre,  qu'on  peut  s'étonner  de  la  voir 
poser.  L'expérience  journalière  démontre  que,  pour  échapper  à  une  odeur 
désagréable ,  il  suffit  de  respirer  par  la  bouche,  c'est-à-dire  d'arrêter  la  respi- 
ration nasale.  Déjà  Haller  s'était  élevé  contre  l'opinion  qui  consiste  à  penser 
que  les  odeurs  peuvent  entrer  dans  les  narines  en  raison  de  leur  expansi- 
bilité.  «  Ceux  qui  ont  prétendu  qu'on  pouvait  percevoir  l'odeur  sans  res- 
pirer n'ont,  dit  Haller,  ni  bien  observé  les  phénomènes,  ni  gardé  le  souvenir 
de  ce  que  l'antiquité  et  Galien ,  entre  autres ,  nous  ont  appris.  »  En  vain 
nous  nous  trouverions  dans  une  atmosphère  très-odorante,  toute  sensation 
olfactive  est  abolie  quand  nous  arrêtons  la  respiration ,  car  il  faut  un 
courant  d'air  pour  que  la  sensation  ait  lieu.  Même  elle  sera  d'autant  plus 
▼ive  que  l'air  sera  plus  renouvelé.  Aussi,  quand  nous  désirons  bien  appré- 
cier une  odeur,  sommes-nous  instinctivement  dans  l'habitude  de  faire  plu- 
sieurs courtes  inspirations  coup  sur  coup.  Je  dis  à  dessein  «  courtes  inspira- 
tions »,  car  il  ne  suffit  pas  que  l'air  passe  dans  les  fosses  nasales,  et  le 
courant  qu'il  détermine  doit  être  lent  et  faible,    * 

Il  est,  daus  le  mécanisme  de  l'olfaction,  un  point  qui  a  beaucoup  préoc- 
cupé les  physiologistes ,  et  sur  lequel  l'accord  n'est  point  encore  fait  : 
c'est  de  savoirsi  les  odeurs  qui  arrivent  avec  l'air  expiré,  d'amère  en  avant, 
dans  les  fosses  nasales,  peuvent  ou  non  être  perçues.  La  plupart  du  temps 
la  question  a  été  résolue  par  la  négative.  Cette  opinion,  déjà  formulée  par 
Galièn  et  reprise  par  Haller,  a  reçu  de  P.  Bérard  sa  consécration  scientifique: 
Bérard  se  fondait,  pour  l'appuyer,  sur  ces  faits  que  les  phthisiques  ne  per- 
çoivent pas  l'odeur  de  l'air  venu  des  cavernes  de  leur  poumon,  et  que  l'air 
expiré  se  charge  de  l'odeur  de  Talcool,  de  l'ail  et  d'autres  substances  vola- 
tiles, sans  qu'il  en  résulte  aucune  impression  sur  la  membrane  pituitaire. 
Tout  récemment,  Mathias  Duval  a  également  proclamé  la  nécessité  d'un 
eaurant  d'air  d'inspiration  dans  l'acte  olfactif,  o  Ce  courant  d'air,  dit-il, 
doit  se  produire  d'avant  en  arrière,  sans  doute  pour  qu'alors  il  se  brise 
contre  l'éperon  qui  forme  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur  et 
monte  ainsi  facilement  en  partie  vers  la  région  olfactive.  L'air  expiré  par 
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laiTièrc-cavité  des  fosses  nasales,  quelle  que  puisse  être  sa  richesse  en  par- 
ticules odorantes,  ne  produit  aucune  impression  en  traversant  les  fosses  na- 
sales ;  il  en  est  de  même  si ,  par  un  moyen  artiKciel  quelconque  (  in- 
jection, insufflation),  on  projette  un  courant  d  air  odorant  sur  la  muqueuse 
olfactive,  soit  par  Torifice  des  narines,  soit  par  un  trajet  creusé  à  travers 
le  frontal  et  les  sinus  frontaux.  Les  gourmets  connaissent  bien  toutes  ces 
particularités,  et  pour  apprécier  le  fumet  d'un  vin  introduit  dans  la  cavile 
buccale,  ils  n'expirent  pas  dans  les  fosses  nasales  par  leurs  orifices  posté- 
rieurs, mais  ils  expirent  doucement  en  avant  et  en  haut  par  rorifice  buc- 
cal, et  aspirent  doucement  et  par  petites  saccades  Tair  mis  eu  contact  avec 
leurs  narines.  » 

Les  preuves  apportées  par  Bérard  et  par  M.  Duval  à  lappui  de  leur  ma- 
nière de  voir  ne  sont  pas  aussi  concluantes  qu  on  s*est  habitué  à  le  croire.  Si 
les  phthisiques  n*odorent  plus  la  fétidité  de  leur  haleine,  cela  tient  à  ceque 
la  persistance  de  l'impression  finit  par  rendre  celle-ci  inappréciable.  Une 
observation  clinique ,  rappelée  par  Longet ,  met  le  fait  en  pleine  évidence. 
a  Louis  et  moi,  dit  Longet,  avons  donné  des  goins  à  un  malade  aflectêde 
ciincer  de  l'estomac,  et  qui,  avant  de  succomber,  eut  des  vomissemaits 
d'une  fétidité  extraordinaire  :  ceux-ci  furent  annoncés  huit  jours  seul^neat 
à  l'avance  par  des  rapports  exhalant  la  même  odeur  qu'on  retrouva  pios 
tard  dans  les  matières  vomies.  D'abord  le  malade  qui,  le  plus  souvent, 
fermait  la  bouche  pour  expirer  par  le  nez  les  gaz  venus  de  lestomac,  sen- 
tait, disait-il,  une  odeur  infecte  à  chaque  expiration;  puis,  peu  à  peu,  les 
rapports  devenant  plus  fréquents,  l'impression  fut  moins  pénible  et  elle 
avait  déjà  disparu  quand  les  vomissements  survinrent.  »  Les  résultats  de 
l'expérience  ne  sont  pas  moins  ^contraires  à  l'opinion  de  Bérard.  tourne 
citer  qu'un  exemple,  je  me  contenterai  de  rappeler  l'expérience  suivante 
de  Debrou.  Ayant  fait  choix  d'une  substance  odorante  qui  ne  pût  impres- 
sionner le  goût  (eau  aflaiblie  de  fleurs  d'oranger),  il  a  avalé  une  gorgée  <ie 
ce  liquide,  et  aussitôt,  expirant  parles  narines,  il  en  a  perçu  manifestement 
l'odeur. 

Si,  au  moment  d'expirer,  on  se  pince  les  narines,  la  sensation  est  eDOore 
plus  vive  dès  l'instant  où  on  les  ouvre,  parce  que  la  vapeur  odorante  s'«l 
accumulée  en  haut,  et  qu'on  établit  de  la  sorte  un  courant  artificiel  sem- 
blable à  celui  que  nous  produisons  en  flairant.  Rien  de  plus  facile  que  de 
renouvekr  Texpi^rience  dans  les  conditions  que  voici.  On  prend  un  flacon 
d'une  odeur  peu  pénétrante,  mais  nettement  appréciable,  d'eau  de  Liibtn, 
par  exemple  ;  après  s'être  pincé  les  narines,  on  approche  de  la  bouche  le 
flacon  ouvert  et  on  fait  une  grande  inspiration;  puis,  lâchant  les  narines. 
et  fermant  la  bouche,  on  expire  par  le  nez.  A  ce  moment  on  a  très-netle- 
ment  la  sensation  de  l'odeur,  et  même  le  siège  parait  en  être  surtout  dans 
la  portion  |K)stérieure  des  fosses  nasales.  Que  de  fois  aussi,  en  fumant  oet- 
tains  tabacs  très-faibles,  comme  le  tabac  oriental,  n'odort*-t-oii  conveni- , 
blement  le  parfum  caractéristique*  qu'en  rejelant  la  fumée  par  lo  nez.  Enfin, 
mal^Té  I  autorité  de  M.  Duval,  je  ne  crois  pas  que  les  gourmets  apprécient 
le  bouquet  des  vins  de  la  manière  qu'il  indique,  et  qui  n'est  pas  très-aiàtie 
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à  comprendre,  car  on  ne  se  figure  guère  une  expiration  buccale  coïncidant 
avec  une  inspiration  nasale.  Comme  Ta  très-justement  écrit  un  maître  en 
l'art  de  la  dégustation,  Brillât-Savarin,  «  tant  que  le  vin  est  dans  la  bon- 
che,  on  est  agréablement  mais  non  parfaitement  impressionné;  ce  n'est 
qu'au  moment  où  Ton  cesse  d'avaler  qu'on  peut  véritablement  goûter,  ap- 
précier et  découvrir  le  parfum  particulier  à  chaque  espèce.»  A  ce  moment, 
en  effet,  le  vin  arrivant  au  niveau  des  arrières-narines,  le  bouquet  s'en  ré- 
vèle et  se  perçoit  avec  toute  sa  fraîcheur  et  tout  son  charme  :  même  un 
artifice,  accessible  seulement  aux  dégustateurs  émérites,  consiste  à  pro- 
longer ce  dernier  temps  en  arrêtant  la  gorgée  à  cette  limite  extrême  où  le 
mouvement  de  déglutition  échappe  à  la  volonté.  Bérard,  tout  en  étant  con- 
vaincu que  Tolfactionnepeut  avoir  lieu  sans  mouvement  inspiratoire,  n'a- 
vait point  méconnu  ce  mécanisme  de  la  dégustation.  «  C'est,  dit-il,  vérita- 
blement à  l'aide  de  l'odorat  que  nous  percevons  la  saveur^  ou  plutôt  l'odeur 
d'une  viande  rôtie,  du  beurre,  du  fromage,  l'aromate  des  épices,  le  bou- 
quet des  vins  et  des  légumes.  Les  Anglais  donnent  le  nom  de  flavour  à  ces 
odeurs  qui  se  manifestent  pendant  l'action  du  goût Je  regarde  la  sen- 
sation qui  s'établit  dans  ces  cas  comme  la  conséquence  d'un  courant  d'air 
entraînant  d'arrière  en  avant,  à  travers  les  fosses  nasales ,  les  particules 
odorantes  qui  ont  passé  de  la  bouche  dans  le  pharynx.  Le  temps  de  la  dé- 
glutition, où  il  s'échappe  de  l'air  par  le  nez,  est  effectivement  celui  où  l'im- 
pression acquiert  la  plus  grande  intensité  ;  en  pinçant  les  narines  à  leur 
partie  antérieure,  on  empêche  tout  à  la  fois  le  courant  d'air  et  la  sensation.  » 
On  ne  voit  pas  pourquoi  Bérard  s'est  refusé  à  généraliser  cette  théorie,  ni 
comment  l'odeur  de  l'alcool,  entraînée  avec  l'air  expiré,  passerait  inaperçue, 
alors  que  le  bouquet  des  vins  est  perçu  nettement. 

En  réalité,  l'olfaction  nécessite  la  mise  en  mouvement,  dans  les  fosses  na- 
sales, de  l'air  chargé  des  principes  odorants;  mais  peu  importe  que  ce  mou- 
vement ait  lieu  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  la  sensation  n'en 
a  pas  moins  lieu.  Il  faut  cependant  reconnaître  qu'elle  est  moins  vive  pen- 
dant l'expiration.  Cette  diminution  d'intensité  tient  vraisemblablement  au 
mécanisme  différent  des  deux  mouvements  respiratoires,  et  j(*  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  rappeler  l'explication  donnée  par  Béclard.  «  Au  moment 
de  l'inspiration,  le  vide  qui  tend  à  se  former  dans  la  poitrine  attire  l'air  des 
parties  supérieures,  c'est-à-dire  celui  des  fosses  nasales  et  de  tous  leurs 
sinus  avec  une  certaine  énergie.  L'air  du  dehors  attiré  pour  combler  le  vide 
qui  tend  à  s'opérer  dans  les  parties  supérieures  du  trajet  respiratoire,  a 
donc  une  grande  tendance  à  renouveler  l'air  des  sinus  et  à  y  faire  pénétrer 
aûnsi  l'air  odorant.  Au  moment  de  l'expiration  par  le  nez,  au  contraire, 
l'air  qui  vient  des  poumons  passe  par  la  partie  la  plus  large  des  fosses  na- 
tales et  n'a  qu'une  très-faible  tendance  à  déplacer  l'air  contenu  dans  les 
mfractuosités  nasales  pour  s'y  substituer.  »  (Béclard,  p.  021.) 

Nerf.  —  Le  siège  de  l'odorat  correspondant  exactement  à  la  distribution 
lu  nerf  de  la  première  paire,  il  était  tout  naturel  de  considérer  ce  nerf 
îomnie  présidant  à  la  sensation  olfactive.  Cette  opinion  sur  le  rôle  du  nerf 
le  la  première  paire  était  généralement  acceptée  depuis  Vésale,  et  surtout 
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depuis  les  travaux  de  Schneider  et  de  Massé,  lorsqu'en  i824  Magendif, 
renouvelant  une  théorie  de  Diemerbroeck  el  de  Méry,  enlrepril  de  dépos- 
séder le  nerf  de  la  première  paire  de  sa  fonction  sensorielle  pour  Tatlri- 
buer  au  nerf  trijumeau.  Magendie  croyait  trouver  la  coutirmation  de  ses 
vues  dans  une  série  de  faits  expérimentaux  et  cliniques  que  nous  résume- 
rons sous  quelques  chefs  principaux  pour  faciliter  la  discussion  : 

1""  Les  animaux  auxquels  on  a  détruit  les  nerfs  olfactifs  continuent  à  de- 
meurer sensibles  aux  odeurs  fortes;  2*  si,  au  contraire,  on  sectionne  le 
nerf  de  la  cinquième  paire,  ces  mêmes  odeurs  cessent  d'être  perçues:  3*  on 
a  vu  des  individus  conserver  Todorat  après  la  destruction  des  nerfs  olbat- 
tifs  par  une  cause  pathologique;  4*"  la  dégénérescence  de  la  cinquièiiK' 
paire  (les  nerfs  olfactifs  demeurant  intacts)  a  été  suivie  de  la  perte  de 
l'odorat. 

Recherchons  si  ces  résultats  ont  réellement  la  valeur  démonstrative  que 
leur  reconnaît  Magendie. 

Lorsqu'on  a  cx)upé  à  un  chien  le  nerf  de  la  première  paire  et  qu'on  ap- 
proche de  ses  narines  un  flacon  contenant  de  lammoniaque  ou  de  l'addf 
acétique,  on  voit  Tanimal  se  reculer,  secouer  la  tête,  ou  même  étemner* 
se  frotter  le  museau  avec  les  pattes.  Est-il  donc  logique  de  conclure  que  U 
fonction  olfactive  est  conservée?  Mais,  pour  employer  rexpression  de  .^- 
gendie,  ces  odeurs  fortes  ont  une  double  action,  odorante  et  irritante:  a 
même  cette  dernière  est  sans  contredit  la  plus  vive,  et  ragitation,  leonai 
manifestés  par  l'animal  se  rapportent  à  des  phénomènes  de  sensibilité  fee- 
nérale,  sans  qu'aucun  sejis  soit  mis  en  jeu.  Il  est  inutile  d'en  chercher  U 
preuve  autre  part  ([ue  dans  l'expérience  suivante  du  même  physiologiste. 
Après  la  destruction  des  nerfs  olfactifs  chez  un  chien  braque,  «  j  ai  vouia, 
dit  Magendie,  m  assurer  s'il  reconnaîtrait  l'odeur  de  la  viande,  du  froimp' 
et  en  général  des  aliments.  A  cet  eiïet,  j'en  ai  enfermé  des  portions  din> 
du  papier  et  je  les  ai  présentées  à  l'animal  ;  il  a  toujours  défait  le  papier  H 
s'est  emparé  des  aliments.  Mais  dans  d'autres  circonstances  il  ma  ptm 
manquer  d'odorat  pour  trouver  des  aliments  que  je  mettais  près  de  lui  i 
son  insu.  »  Comme  le  fait  remarquer  Longet,  une  expérience  conduite  àt 
cette  manière  n'autorise  aucune  conclusion  légitime.  Un  chien  auquel  od 
présentei'a  un  morceau  de  papier  plié  se  jettera  toujours  sur  lui,  quel  qw 
soit  le  contenu  de  ce  papier,  et  l'olfaction  n'entre  pour  rien  dans  cet  icle 
instinctif.  Par  exemple,  ce  qui  est  à  remarquer,  c'est  la  mise  en  défaut  de 
l'animal  lorsque  l'aliment  est  déposé  près  de  lui,  mais  en  dehors  de  st 
vue;  il  est  \Tai  que,  comprise  ainsi,  l'expérience  ne  parle  pas  dans  le  seo> 
qu'espérait  Magendie. 

Non-seulement  les  expériences  de  Magendie  sur  les  résultats  de  la  sec- 
tion du  nerf  de  la  première  paire  ne  prouvent  rien  contre  la  fonction  sen- 
sorielle de  ce  nerf,  mais  celles  plus  récentes  de  Schiiï  conduisent  nécess»^ 
remeiit  à  des  conclusions  absolument  inverses.  Schiiï  prend  cinq  ym^ 
chiens  allaités  par  leur  mère.  Sur  quatre  d'entre  eux  il  pratique,  dans  !«• 
cn^ne,  la  section  du  nerf  olfactif;  sur  le  cinquième,  il  pratique  une  sectii« 
en  arrière  des  lobes  antérieurs  du  cerveau,  au  delà  des  racines  des  otf^ 
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olfactifs.  Tous  ces  chiens  se  rétablissent  promptement.  Le  dernier  reste 
dans  son  état  normal,  au  moins  en  ce  qui  regarde  le  sens^de  lodorat;  il 
sait  encore  se  diriger  de  lui-même  vers  les  mamelles  de  sa  mère.  Quant 
aux  autres,  ils  ne  savent  plus  les  trouver,  et,  pour  les  entretenir  vivants, 
il  faut  les  nourrir  artiâciellement.  Lorsqu'on  les  éloigne  du  nid,  ils  ne 
peuvent  plus  retrouver  leur  gtte.  Lorsqu'on  lem^  introduit  un  liquide  dans 
la  bouche,  ils  exécutent  d'ailleurs  les  mouvements  de  succion.  Ils  restent 
insensibles  à  Todeur  de  l'hydrogène  sulfuré  et  d'autres  gaz  fétides  qui  font 
fuir  d  autres  petits  chiens  non  opérés  et  du  même  âge.  Ce3  chiens  étaient 
donc  privés  de  l'odorat,  tandis  que,  évidemment,  ce  sens  persistait  chez 
l'animal  dont  les  nerfs  olfactifs  étaient  demeurés  intacts. 

Hagendie,  faisant  la  contre-épreuve  de  sa  première  expérience  et  ayant 
coupé  la  cinquième  paire  dans  l'intérieur  du  cerveau,  avait  vu  les  ani- 
maux auxquels  il  faisait  respirer  de  l'ammoniaque  et  de  lacide  acétique 
rester  impassibles.  Il  lui  parut  démontré  que  «  l'odorat,  relativement  aux 
odeurs  fortes,  est  exercé  par  les  branches  de  la  cinquième  paire  ».  Ici  en- 
core les  résultats  de  l'expérimentation  étaient  accommodés  à  une  théorie 
in^conçue  bien  plutôt  qu'appréciés  à  leur  juste  valeur.  J'ai  déjà  dit  que 
Faction  des  substances  employées  était  surtout  irritante,  et  ce  que  nous 
savons  des  fonctions  de  la  cinquième  paire,  nerf  de  sensibilité  générale, 
ne  permet  pas  de  s'étonner  que  sa  section  entraîne  la  disparition  de  celte 
sensibilité  dans  la  muqueuse  pituitaire.  Toute  action  irritante  ayant  cessé 
d'être  exercée  par  l'ammoniaque  ou  l'acide  acétique,  quoi  d'étonnant  que 
les  animaux  aient  cessé  de  manifester  d'une  manière  apparente  l'impres- 
sion qu'ils  en  ressentaient?  Rien  ne  prouve,  d'ailleurs,  que  cette  impres- 
sion ne  se  fit  pas  sentir,  mais  elle  avait  seulement  le  caractère  d'une  odeur 
indifférente  et,  comme  telle,  ne  pouvait  troubler  l'animal.  Il  faut  le  re- 
connaître avec  Longel,  a  de  telles  expériences  sont  loin  de  démontrer  que 
Folfaction  se  supprime  instantanément  avec  l'influence  de  la  cinquième 
paire;  elles  prouvent  seulement,  ce  que  d'ailleurs  personne  ne  conteste, 
que  la  section  de  cette  paire  nerveuse  annule  aussitôt  le  tact  de  la  mu- 
queuse nasale  ». 

Arrivons  maintenant  aux  faits  cliniques  et  voyons  si,  mieux  que  les  faits 
expérimentaux,  ils  concordent  avec  la  théorie  de  Magendie. 

bérard  ayant  eu,  pendant  son  internat,  l'occasion  de  faire  l'autopsie 
d'un  homme  chez  lequel  une  tumeur  fongueuse  avait  détruit  les  nerfs  ol- 
factifs en  même  temps  que  la  cavité  nasale,  s'était  empressé  de  rechercher 
quel  avait  été,  pendant  la  vie,  l'état  de  l'olfaction.  Les  voisins  furent  inter- 
rogés et  dirent  «  qu'il  prenait  du  tabac  avec  plaisir,  qu'il  paraissait  en  dis- 
tinguer les  diflereutes  qualités,  et  qu'il  était  afl'ecté  désagréablement  par 
l'odeur  de  la  suppuration  d'un  abcès  par  congestion  dont  un  de  ses  voi- 
sins de  lit  était  atteint  ».  Cette  observation  paraissait  très-concluante  pour 
rhypothèse  de  Magendie;  mais  que  devient  sa  valeur  en  présence  de  celle 
déclaration  postérieure  de  Bérard  :  «  Je  dois,  dit  Bérard,  déclarer  que  les 
renseignements  sur  la  sensibilité  olfactive  du  malade  n'ont  été  pris 
qu'après  l'ouverture  du  cadavre,  et  je  suis  convaincu  qu'ils  étaient  fan- 
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tifs,  »  En  revanche,  il  existe  dans  la  science  bon  nombre  de  Taits  patholo- 
giques très-nels,  où  Ton  a  vu  une  anosmie  plus  ou  moins  complète  coïnci- 
der avec  la  compression  ou  la  destruction  des  nerfs  olfactifs.  Ces  faits  ont 
été  soigneusement  recueillis  par  Longet  (p.  446),  qui  les  a  empruntés  à 
Th.  Bonet,  Morgagni,  Baillou,  Loder,  Oppert,  Serres,  Vidal,  Hare,  I^blond. 
Indépendamment  de  Tanosmie,  des  troubles  divers  de  Tolfaction  ont  été 
observés  dans  les  mêmes  conditions  anatomo-pathologiques  par  Jackson, 
Lochmann,  Westphal,  Schiager,  Cullerier,  Maingault,  Dubois  el  Sander. 
Enlin  Fahnor,  Valentin,  Rosenmuller,  Cerutli  et  Pressât  ont  trouvé,  à  Fao- 
topsie  de  sujets  atteints  d'anosmie  congénitale,  Tabsence  complète  des  nerfe 
olfactifs.  On  connaît  cependant  une  exception  qui  ne  laisse  pas  que  d*étre 
difficile  à  expliquer  avec  la  théorie  qui  fait  de  la  première  paire  le  nerf 
présidant  exclusivement  à  Tolfaction  :  c'est  celle  d*une  femme  à  Tautopsie 
de  laquelle  Ci.  Bernard  trouva  le  bulbe  et  le  tronc  olfactif  complètement 
absents,  la  partie  correspondante  de  Tethmoïde  imperforée  ;  el  cependant, 
après  avoir  pris  les  plus  minutieuses  informations  sur  le  passé  de  ce  sujH, 
il  fut  reconnu  que  Tolfaction  s'était  exercée  parfaitement  pendant  la  vie  ft 
que  la  personne  ne  présentait  rien  d*anormal  sous  ce  rapport.  Il  reste^  à  la 
vérité,  la  ressource  de  dire  que  ces  investigations  posthumes,  si  minu- 
tieuses qu'elles  aient  été,  ne  peuvent  fournir  de  résultats  bien  certains, 
quand  on  voit  un  physiologiste  tel  que  Magendie  se  tromper  sur  la  signifi- 
cation de  phénomènes  qu*il  observait  à  loisir. 

Quant  au  fait  de  Serres,  qui  a  été  cité  quelquefois  comme  un  exemple  de 
dégénérescence  du  trijumeau  droit  avec  perte  de  Vodoraty  et  dont  on  t 
voulu  faire  un  argument  contre  la  sensibilité  spéciale  du  nerf  de  la  pre- 
mière paire,  il  suffit  de  le  lire  avec  attention  pour  en  tirer  une  preuve 
toute  différente;  il  y  est  noté,  en  effet,  que  a  Yodorat  n'avait  pas  compiétf- 
ment  disparUy  puisque  le  malade  avait  senti  les  potions  éthérées,  puisqu'il 
avait  été  affecté  par  l'animoniaque  liquide.  »  On  voit  donc  que  ce  fait  est 
loin  d'étiv  à  l'appui  de  la  théorie  de  Magendie;  dailleurs,  Bellingeri  rt 
CanVî  ont  rapporté  des  faits  où  Tolfaclion  était  conservée  alors  que  le  tri- 
jumeau était  absolument  dégénéré  ou  détruit. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  le  trijumeau  soit  absolument  étranger  à 
l'acte  olfactif?  Nullement;  pour  l'olfaction  comme  pour  les  autres  sens,  le 
trijumeau  préside  aux  conditions  secondaires  qui  en  facilitent  Texenw; 
dans  le  cas  particulier,  il  préside  à  la  sécrétion  de  ce  mucus,  que  nous 
avons  dit  être  indispensable  à  la  perception  normale  et  franche  des  odeurs. 
C'est  dans  cette  limite  que  ses  états  pathologiques  peuvent  iiiduencfr 
l'odorat;  mais  le  nerf  de  la  première  paire  n'en  reste  pas  moins  le  seul, 
le  véritable  nerf  de  ce  sens,  et  mérite  à  tous  égards  son  nom  de  nerf 
olfactif, 

rsAf.Es.  —  Bien  que  doué  d'une  subtilité  que  ne  possèdent  pas  les  autres 
sens  et  fournissant  des  impressions  plus  nombreuses  et  plus  variées,  l'ol- 
faction paraît  jouer  un  iVile  moindre  dans  la  vie  sociale.  L'aveugle,  le  sourd 
sont  obligés  de  vivre  en  quel(|ue  sorte  isolés  au  milieu  de  leurs  semblables, 
et  ces  infirmités  ont  toujours  sur  l'intelligence  une  influence  dépressive; 
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au  contraire,  Findividu  aflecté  d  anosmie  prend  à  Texistence  commune 
une  part  aussi  active,  aussi  fructueuse  que  les  personnes  dont  Todorat  est 
normal.  Même,  à  ce  point  de  vue,  la  privation  de  rolfaclion  ne  constitue 
un  état  pénible  que  chez  les  individus  possédant  une  intelligence  cultivée; 
car  ceux-là  seuls  ont  Taptitude  voulue  pour  goûter  les  jouissances  atta- 
chées à  l'exercice  de  ce  sens.  C'est  probablement  le  fait  qui  a  induit  en  er- 
reur certains  auteurs  du  siècle  dernier.  Cardan,  Treviranus,  et  leur  a  fait 
dire  que  la  finesse  de  Todorat  et  la  puissance  de  Tintelligence  se  trouvaient 
ordinairement  réunies  ;  que  les  nerfs  olfactifs  n'étaient  pas  seulement  des- 
tinés à  transmettre  les  sensations  odorantes,  mais  que  1  air  atmosphérique 
exerçait,  par  leur  intermédiaire,  une  action  stimulante  sur  l'encéphale. 
Aussi,  Rousseau  nommait-il  l'odorat  le  sens  de  V imagination.  Pures  exagéra- 
tions de  philosophes,  n'ayant  rien  avoir  avec  la  physiologie  et  que  l'on  s'étonne 
de  voir  presque  partagées  par  Bérard!  Si  les  personnes  qui  ont  l'intelli- 
gence vive  ont  souvent  aussi  l'odorat  exquis,  c'est  qu'elles  peuvent  mieux 
détailler,  apprécier  leurs  sensations  odorantes  :  elles  s'en  rendent  mieux 
compte  parce  qu'elles  sont  plus  intelligentes,  mais  la  réciproque  ne  saurait 
être  vraie.  Quant  aux  ti*oubles  cérébraux  qui  se  manifestent  chez  ceux 
qu'une  cause  pathologique  empêche  de  faire  passer  l'air  par  le  nez,  ils  sont 
dus  à  la  gêne  respiratoire,  nullement  à  la  perte  de  l'odorat  :  la  preuve  en 
est  que  ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas  dans  le  cas  d'anosmie  simple. 
Toutefois,  l'odorat  ne  demeure  pas  absolument  inutile  à  la  faculté  de  con- 
naître :  les  notions  qu'il  fournit  sont  des  plus  appréciées  par  le  minéralo- 
giste, le  chimiste,  le  botaniste;  souvent,  le  chirurgien,  en  soulevant  les 
draps  d'un  malade  pour  l'examiner,  portera  d'emblée,  rien  qu'à  l'odeur 
qui  s'exhale,  le  diagnostic  d'affection  des  voies  urinaires,  de  lésion  cancé- 
reuse, etc.  Ainsi  considérée,  l'olfaction  peut  être  réellement  c^ite  un  sens  de 
perfectionneme^it. 

En  dehors  de  celte  utilité,  qui  suppose  une  éducation  du  sens,  l'olfaction 
sert  encore  à  nous  guider,  jusqu'à  un  certain  point,  dans  le  choix  des  sub- 
stances alimentaires.  Elle  est  comme  la  sentinelle  avancée  placée  à  l'entrée 
des  voies  digestives,  et,  pour  un  aliment  inconnu,  c'est  elle  qui  fait  la  pre- 
mière reconnaissance  (Bérard).  Les  aliments  en  putréfaction  que  l'odorat 
repousse  peuvent  occasionner  des  maladies  graves  lorsqu'on  les  consomme. 
On  dit  que  Gavard,  qui  n'avait  jamais  pu  supporter  Todeur  d'une  pomme, 
eut  des  convulsions  pour  en  avoir  mangé.  L'odeur  d'un  aliment  qui  platt 
provoque  la  salivation  et  fait  naître  l'appétit;  mais,  quand  celui-ci  est  sa- 
tisfait, la  môme  odeur  n'excite  plus  guère  qu'un  sentiment  de  dégoût,  et  il 
est  parfois  dangereux,  et  toujours  imprudent,  de  passer  outre  à  cette  répu- 
gnance. 

C'est  un  fait  d'observation  que  presque  toutes  les  substances  à  odeur 
désagréable  sont  en  même  temps  nuisibles  à  l'organisme.  Les  gaz  qui  pré- 
sentent ce  caractère,  comme  l'hydrogène  sulfuré,  constituent  même  des 
agents  toxiques  violents  qui  amènent  la  mort  lorsqu'ils  sont  respires  en 
certaine  proportion.  Ici  encore  apparaît  l'utilité  des  avertissements  de 
Todorat. 
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Ce  sens  intervient  également  dans  Tévcil  du  désir  vénérien:  letailii 
pas  plus  besoin  d'être  démontré  pour  Thomme  que  pour  les  auimaui. 

Variétés  individuelles. — La  puissance  de  roiraction  varie  essentielleiMM 
chez  les  diiïérents  individus.  Sans  parler  de  l'anosmie  congénitale  oq  aoi- 
dentelle,  qui  sera  étudiée  plus  loin,  on  sait  que  d<ins  certaines  cowlrtiati 
ce  sens  acquiert  une  acuité  presque  incompréhensible.  Mais,  chose  hi- 
zaïTe  et  qui  ne  s'accorde  guère  avec  une  opinion  précédemment  disoÉe. 
il  semble  que  cette  acuité  générale  du  sens  soit  d'autant  plus  manifesle^ 
l'homme  se  rapproche  davantage  de  Tétat  sauvage.  Au  récit  desT0}1^9^n. 
les  Indiens  de  rAméri(|ue  du  Nord  poursuivent  leurs  ennemis  à  k  piste. 
L<'s  nègres  des  Antilles  distinguent  les  traces  d'un  blanc  de  celles 4'h 
noir,  et  i>euveiit  suivre  à  la  piste  ceux  de  leurs  malheureux  cams 
cheivhent  dans  la  fuite  un  remède  aux  maux  de  l'esclavage.  A 
exemples,  qui  paraissent  authentiques,  il  en  est  d*autres  dont  leurtilià 
est  des  plus  contestables  :  Woodvart,  cité  par  Longet*  parle  d'une  fcaar 
qui  prédisait  les  orages  plusieurs  heures  d'avance,  par  une  odeur  saii- 
reusc  qu  elle  reconnaissait  dans  l'air.  Un  religieux  de  Prague  non-seuleanl 
reconnaissait  par  l'odorat  les  dilTérentes  personnes,  mais  encore dislinfMK 
une  fille  ou  une  femme  chaste  d'avec  celles  qui  ne  l'étaient  point.  Ce  sort  h 
des  divinations  qui,  probablement, n'avaient  avec  l'odorat  que  desrebtio» 
bien  éloignées. 

Effets  de  onEiQt'E^  odeurs  sur  l'économie  animale. —  Hipp.  Cloquel,àH 
son  Osphrésiologie  {\Hi\)yrd\i\)OTie  unesérie  de  faits  dans  lesquels ceitiitf» 
odeurs  respirées  longtemps  et  en  grande  abondance  parurent  avoir  om- 
sionné  de  graves  accidents  ou  même  la  mort.  Mais  il  suffit  d Vu  lire  ait» 
tivement  le  récit  |K)ur  se  ocuivaincre  que  Tinhalation  de  ces  ckIcur»  n'a<i 
dans  ces  accidents  qu'une  part  très-minime.  Si  la  jeune  fille  dont  puir 
Triller  a  succombé  |)our  avoir  passé  la  nuit  dans  une  chambre  oùelleani 
enf(4'mé  un  grand  nombre  de  paquets  de  violettes,  la  cause  en  est  à  ï^àà 
carlH)ni(iue  dégagé  de  ces  fleurs, bien  plutôt  ([uà rinfluence  dinvte exerttf 
par  elles  sur  le  système  nerveux  à  l'aide  de  l'olfaction.  Personne  iieo«- 
testera  davantage  que  les  émanations  provenant  de  cadavres  putréfies  H 
ayant  pu  déterminer  la  mort  ou  des  maladies  graves  agissaient  (fa»ih 
tirllcment  par  absorption  pulmonaire. 

il  est  (vpendant  des  cas  où  1  impression  olfactive,  n^tenlissaiil  sur  k» 
centres  nerveux,  est  incontestablement  la  ciiuse  des  accidiMits  qut*  Iob 
obst^rve.  l'ne  jeune  fille,  à  laquelle  je  donnais  mes  soins,  ne  pouvait  sentir 
aucun  {Kirfum  sans  éprouver  une  céphalée  violente,  des  naus4>es,  et  iDêmf 
presentt*r  des  menaces  d(^  syncope.  Une  personne  de  ma  famille  ne  pitf 
demeunT  auprès  d'un  bouquet,  même  alors  qu'elle  se  trouve  dans  u» 
vaste  appartement,  sans  éprouver  les  mêmes  symptômes.  J'ai  vu  un  phar- 
macien distingué  de  notre  ville  défaillir  au  début  d'un  diner  d'appani. 
pour  avoir  été  placé  vis-à-vis  d'une  magnifique  gerl)e  de  fleurs.  Ia'S  faib 
analogues  sont  nombreux  dans  les  auteurs  :  Orfila,  11.  Cloquet  {Kirleiitdc 
p4'i*S4)nnes  qui  ne  |Mmvaient  sentir  r(Kleur  d'une  décoction  do  graine  «k 
lin  sjins  éprouver  bientôt  à  la  face  une  tuméfaction  suivie  de  synci^pe: 


OLFACTION.  —  PATHOLOGIE.  445 

une  parente  de  Scaliger  s'évanouissait  à  l'odeur  d'un  lis,  etc.  Peut-être 
nmagination  joue-t-elle  un  grand  rôle  dans  le  retour  de  ces  accidents,  et 
n  est  curieux  à  cet  égard  de  rappeler  le  fait  cité  par  Capellini  d'une  dame 

î,  ne  pouvant,  disait-elle,  souffrir  l'odeur  de  la  rose,  se  trouva  mal  en 
vaut  la  visite  d'une  de  ses  amies  qui  en  avait  une  :  la  fleur  était  arti- 
lêielle. 
~*'|Patbolo|:ie.  —  Les  affections  des  fosses  nasales  s'accompagnent  toutes 

troubles  de  l'olfaction,  soit  qu'elles  entratnent  des  altérations  de  struc- 
de  la  muqueuse  pituitaire,  soit  qu'elles  modifient  simplement  la  se- 
lon du  mucus  nécessaire  à  l'acte  sensoriel,  ou  bien  encore  qu'en  empê- 
it  le  libre  passage  de  l'air  dans  les  cavités  nasales,  elles  suppriment  la 
lition  même  de  cet  acte.  Mais  ces  troubles  du  sens  ne  sont  alors  qu'ac- 
rires  et  font  partie  intégrante  de  la  scène  morbide  à  laquelle  ils  se  ratla- 
it  :  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  pas,  ne  jugeant  point  utile  de  les 

séparer. 

Au  contraire,  il  est  des  casT)ù  l'olfaction  est  altérée  d'une  manière  indé- 
tdante,  et  sans  qu'aucune  lésion  de  l'appareil  olfactif  eo^f^ne  puisse  être 
istatée  :  quohjuefois  cette  lésion  a  bien  pu  exister  un  moment,  mais  elle 

entièrenjent  disparu,  et  cependant  les  troubles  olfactifs  persistent.  Ce 
•ont  les  faits  de  cette  nature  qui  doivent  exclusivement  attirer  notre  atten- 
fion. 

•  Ainsi  considérés,  les  troubles  de  l'olfaction  peuvent  être  divisés  en  trois 
Iproupes  :  i°  absence  de  l'odorat,  ou  anosmie;  2*  perversion  de  l'odorat 
^(parosmie  ou  allotriosmie)  ;  3*  hallucinations  de  l'odorat.  L'hyperesthésie  de 
Folfaction  n'a  jamais  été  notée;  du  moins  aucun  auteur  ne  cite  d'observa- 
tion où  les  odeurs,  d'une  manière  générale,  aient  produit  une  sensation 
Énormale  exagérée.  On  ne  saurait  considérer,  comme  exemple  d'hyperes- 
Ibésie,  les  faits  d'acuité  extraordinaire  du  sens  que  nous  avons  citée  à  pro- 
pos des  variétés  individuelles,  puisque  évidemment  cette  acuité  résulte  de 
Péducation.  Peut-être  cependant  pouiTait-on  attribuer  à  une  sorte  d'hyper- 
esthésie  les  accidents  produits  par  certaines  odeurs,  comme  nous  en  avons 
cité  d'après  H.  Cloquet. 

Vanosmie  s'observe  dans  les  conditions  les  plus  diverses.  Elle  peut  élre 
congénitale  et  a  toujours  coïncidé  alors,  dans  les  cas  où  l'autopsie  a  pu 
être  faite,  avec  l'absence  du  tronc  olfactif  (UosenmùUer,  Cerulti,  Pres- 
sât). C'est  probablement  un  vice  de  conformation  analogue  qui  causait 
Tanosmie  des  trois  malades  observés  par  Notta,  de  Lisieux;  mais  pour  ces 
faits  on  ne  peut  raisonner  que  par  analogie,  puisqu'il  n'y  a  point  eu  d'exa- 
men nécroscopique. 

L'anosmie  paraît  fréquente  chez  le  vieillard,  et  les  recherches  de  J.-L.  Pré-. 
vost  faites  sur  les  malades  de  la  Salpêtrière  ont  établi  que  cette  perte  du 
sens  de  l'odorat  se  rattachait  à  l'atrophie  des  nerfs  de  la  première  paire. 
«  Chez  l'adulte,  dit  Prévost,  et  dans  les  cas  où  le  sens  de  l'odorat  est 
intact,  les  nerfs  olfactifs  sont  remarquables  par  leur  volume;  le  pédoncule 
est  blanc  nacré,  terminé  par  un  bulbe  rosé  volumineux,  remplissant  la 
gouttière  de  l'ethmoïde.  Ces  portions  sont  en  outre  résistantes  et  l'on  peut 
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facilement  les  sépai'er  du  cerveau  sans  les  déchirer.  —  Dans  la  vieillesse, 
au  contraire,  et  surtout  dans  les  cas  où  le  sens  de  Todorat  est  obtus,  les 
nerfs  olfactifs  deviennent  grêles,  demi-transparents,  grisâtres.  Le  bulbe 
olfactif  diminué  de  volume  ne  remplit  plus  la  gouttière  de  Tethmoîde:  ces 
portions  sont  fragiles  et  c'est  à  grand'peine  qu*on  peut  les  séparer  intactes 
du  cerveau.  L'examen  microscopique  permet  de  se  rendre  compte  de  celk 
atrophie  :  chez  Tadulte,  le  pédoncule  offre  une  grande  richesse  de  tubes 
nerveux;  on  y  retrouve,  il  est  vrai,  des  corpuscules  amyloïdes,  mais  ces 
corpuscules  sont  disséminés  et  relativement  peu  nombreux.  Quand  les 
nerfs  sont  demi-transparents,  au  contraire,  les  fibres  nerveuses  sont  rue» 
et  manquent  même  complètement  dans  certains  points  ;  mais  on  oonslate 
alors  une  très-grande  accumulation  de  corps  amyloïdes,  réunis  en  groopes, 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  et  abondants  surtout  dans  les  ptitks  où 
les  fibres  nerveuses  font  défaut.  »  A  ces  lésions  correspond  un  affaiblisse- 
ment plus  ou  moins  notable  de  TodoraY,  et  J.-L.  Prévost,  sur  huit  malades 
qu'il  a  observés,  n  a  jamais  vu  cette  relation  faire  défaut.  Naturelleniciil 
c'est  par  degrés  que  s'établit  alors  l'anosmie  :  certaines  odeurs  cessait 
d'être  perçues,  puis  le  nombre  des  substances  devenues  inodores  pour  le 
sujet  s'augmente  peu  à  peu  et  l'anosmie  devient  absolue,  comme  dans  uo 
cas  de  Prévost  et  un  autre  de  Notla. 

La  perte  de  l'odorat  peut  encore  se  montrer,  comme  épi  phénomène, 
dans  le  cas  de  tumeurs  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  ayant  détenDine 
la  destruction  ou  la  compression  des  nerfs  olfactifs.  Sur  185  observations 
de  tumeurs  cérébrales,  réunies  par  Bail  et  Krishaber,  ce  trouble  sensoriel 
est  noté  six  fois.  11  a  été  aussi  observé  consécutivement  à  un  abcès  de  h 
glande  piluitaire  (Opperl),  à  1  inflammation  avec  ramollissement  du  coq»s 
strié  (Bally),  à  la  méningo-encéphalile  aiguë  (Uostan),  ou  encore  à  une 
sorte  d'ostéite  de  la  lame  criblée  (Hare).  Il  ne  constitue  alors  qu'an 
symptôme  accessoire,  mais  dont  l'existence  peut  cependant  servir  à  prê- 
ciser  un  peu  le  siège  véritable  de  la  lésion.  Remar(|uons  cependaolb 
grande  rareté  de  ce  signe  qui  n'a  été  noté  (|ue  trois  fois  par  Elle  Gintn^ 
sur  l'énorme  quantité  de  faits  de  lésion  cérébrale  qu'il  a  pu  réunir. 

Notta  a  appelé  l'attention  sur  une  cause  d'anosmie,  plus  fréquente  peut- 
être  (luon  ne  le  suppose  :  ce  sont  les  chutes  sur  la  téie  acconipagnéfsou 
non  de  fractures  du  crâne.  11  propose  de  désigner  ce  genre  d'anosmie  sous 
le  nom  iVanosmie  Iraumatiqm.  Cette  perte  de  Todorat  peut  être  définiliTe: 
mais  le  plus  souvent  elle  n'a  duré  que  cinq  ou  six  mois,  après  lesqueble 
sens  a  repris  son  exercice  normal.  Chose  remarquable,  dans  les  faits  de 
Noltii,  c'est  à  la  suite  de  chutes  simples  et  sans  fractures  que  la  |)aral}sie 
olfactive  s'est  montrée  durable,  tandis  qu'elle  a  été  momentaïu're  à  la  suite 
de  fractures  avérées.  Mais,  dans  les  premiers  faits  il  y  avait  eu  aprè> 
l'accident  un  écoulement  sanguin  par  le  nez,  tandis  que  ce  signe  avait 
manqué  dans  la  deuxième  série  d'observations.  Il  serait  cependant  hasarde 
de  dire  si  cet  écoulement,  qui  fut  léger,  était  dû  à  une  déchiiiire  de  U 
membrane  de  Schneider  ou  bien  à  une  fêlure  de  l'ethmoïde.  C'est  encore 
à  l'anosmie  traumatique  que  se  rattache  le  fait  de  |>erte  de  l'odorat  observe 
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r  Bonnaront  à  la  suite  d'une  plaie  transversale  des  deux  lobes  antérieurs 
cerveau. 

Quelquefois,  à  la  suite  d'un  coryza  même  simple  et  passager,  et  alors 
e  la  sécrétion  est  redevenue  normale  et  que  la  muqueuse  a  repris  son 
pect  habituel,  on  observe  que  l'odorat  demeure  obtus  ou  même  aboli. 
tte  forme  d'anosmie  nous  a  paru  devoir  être  mentionnée  ici,  car  au 
>inent  où  on  l'observe  elle  est  en  quelque  sorte  essentielle. 
Dans  certains  cas,  c'est  sans  cause  appréciable,  ni  antérieure,  ni  actuelle, 
e  l'odorat  disparait,  et  Tanosmie  peut  alors  être  dite  avec  raison  anos- 
e  nerveuse,  par  analogie  avec  la  surdité  de  même  nature. 
Enfin,  pour  l'odorat  comme  pour  la  vue  et  l'ouïe,  il  semble  qu'une 
pression  violente,  exagérée,  suffise  à  entraîner  la  perte  du  sens  par  line 
rte  d'épuisement  nerveux.  C'est  ce  que  démontre  l'observation  suivante 
Graves  :  «  Un  militaire,  présidant  au  curage  d'un  cloaque  infect,  eut 
nucoup  à  souffrir  de  la  puanteur  des  émanations  qui  s'en  dégageaient, 
lendemain,  il  s*aperçut  qu'il  avait  entièrement  perdu  l'odorat.  Trenle- 
;  ans  se  sont  écoulés  depuis,  et  il  est  resté  privé  de  ce  sens.  »  Sous  l'in- 
ence  de  cette  odeur  très-forle,  il  s'était  sans  doute  produit  une  paralysie 
}  nerfs  olfactifs. 

Suivant  la  cause  qui  la  produit,  l'anosmie  se  manifeste  d'une  façon  dilTé- 
ite.  Tantôt,  comme  dans  lanosmie  traumatique  ou  dans  le  fait  de  Graves, 
B  s'établit  brusquement  et  se  montre  totale  d'emblée  ;  tantôt,  au  con- 
ire  (et  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  Tanosmie  sénile  ou  dans  celle  qui  résulte 
lésions  cérébrales) ,  elle  vient  lentement  et  n'existe  que  pour  certaines 
surs. 

Une  fois  déclarée,  l'anosmie  n'est  pas  moins  variable  dans  sa  marche  et 
96  sa  durée.  Tantôt  elle  demeure  au  degré  primitif  et  reste  partielle, 
ilôt  elle  augmente  graduellement  pour  aboutir  à  l'indifférence  absolue 
-à-vis  de  toutes  les  odeurs.  Elle  peut  disparaître  au  bout  de  quelques 
»is  (anosmie  traumatique,  nerveuse),  ou  bien  elle  persistera  indéfi- 
oent,  alors  même  que  la  cause  qui  l'a  produite  paraît  avoir  cessé 
1  action  (anosmie  consécutive  au  coryza  simple).  11  est  inutile  de 
e  que  cette  persistance  du  trouble  sensoriel  est  la  règle,  quand  il  se  rat- 
he  à  une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  osseuses  et  membra- 

L'anosmie,  même  partielle,  est  d'ordinaire  reconnue  promptement,  et  les 
Jades,  surtout  ceux  qui  possèdent  une  certaine  culture  d'esprit,  sont  les 
îmiers  à  appeler  sur  ce  fait  l'attention  du  médecin.  Mais,  chose  singulière, 
motif  qui  les  détennine  est  moins  la  privation  de  l'odorat  que  les  trou- 
s  dont  cette  privation  s'accompagne  dans  l'exercice  du  goût.  On  a  déjà 
que  la  saveur  de  certains  mets,  le  bouquet  des  vins  étaient  perçus 
•tout  par  l'odorat,  et  que  le  goût  ne  prenait  à  la  production  de  ces 
isations  qu'une  part  fort  minime.  Naturellement  ces  sensations  ces- 
it  d'être  perçues  quand  le  malade  est  atteint  d'anosmie,  et  c'est  précise- 
nt sur  ce  point  que  le  malade  insiste  avec  le  plus  d'opiniàtrelé.  11  con- 
nt  que  le  médecin  ait  présente  à  l'esprit  celte  donnée  physiologique, 
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sous  peine  de  rechercher  une  paralysie  du  goût  quand  rolfaction  seule  est 
intéressée. 

L  anosmie,  alors  même  qu'elle  parait  essentielle,  indépendante  de  toute 
lésion,  demeure  constamment  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeu- 
lique.  C'est  en  vain  que  Notla  a  employé  dans  ces  cas  la  vératrine,  les 
poudres  sternulatoires  «  dans  le  but  de  stimuler  les  ramilications  ner- 
veuses de  la  pituitaire  ».  Aucun  résultat  na  été  obtenu.  Quand  lanosmi^" 
a  disparu,  elle  la  toujours  fait  spontanément  et  par  les  seuls  eiïortsde  U 
nature. 

Les  perversions  de  Todorat  ne  sont  pas  très-rares,  et  comme  celles  da 
goOt,  mais  moins  fréquemment,  elles  peuvent  se  rattacher  à  rhyslérie,  à 
la  grossesse.  J  ai  vu  des  hystériques  odorer  avec  délices  Vasa  fœtida  con- 
tenue dans  les  potions  qui  leur  étaient  prescrites.  Une  femme  grosse,  qui 
ne  pouvait  auparavant  supporter  Todeur  du  tabac,  y  trouvait,  dans  rf 
nouvel  état,  une  sorte  de  plaisir  extatique.  Ces  perversions  se  reiicontreot 
d  ailleurs  en  dehors  de  toute  condition  pathologique,  et  certaines  per- 
sonnes, lorsqu'elles  vont  à  la  campagne,  aspirent  avec  bonheur  rôdeur 
des  élables,  repoussante   pour  bien  d'autres. 

Les  hallucinations  de  lodorat  ont  été  signalées  par  Hughiings  JacksoD 
comme  servant  d'aura  aux  crises  épilepli formes  par  lesquelles  se  manife^(t' 
le  dével(»p|)ement  d'une  tumeur  inlra-crànienne.  Le  malade  per(,"tjit  brus- 
quement une  odeur  très-désagréable,  et  cette  perception,  qui  peut  être  de 
durée  plus  ou  moins  longue,  est  suivie  des  autres  accidents  de  la  crise.  Ce 
caractère  désagréable  de  l'odeur  est  noté  dans  les  faits  deLochmann,  West- 
phai,  Schlager,  Cullerier,  Maingault,  Dubois,  Sander.  Les  hallucinations 
olfactives  peuvent  exister  quand  Todorat  est  entièrement  perdu  :  elles  sont 
alors  analogues  aux  sensations  lumineuses  (|u'éprouvent  les  amaurotiques 
Suivant  l'expression  de  Jacooud,  elles  consistent  essentiellement  en  ce  que. 
par  le  seul  fait  de  l'altération  de  leur  excitabilité,  les  récepteurs  nerveuisont 
'le  siège  d'impressions  spontanées  aux(|uelles  ne  correspond  aucune  excita- 
tion périphéri(|ue.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  l'excitation  produite  p|r  le 
travail  n^'oplasique  ou  le  seul  voisinage  de  la  masse  morbide,  se  faisait 
sentir  directement  surTappareil  récepteur,  et  suivant  une  loi  physiologique 
bien  connue,  l:i  sensation  était  rapportée  à  la  périphérie. 

(Vcst  de  la  même  manière  que  doivent  être  expliqués  certains  troubles 
olfactifs  (|ui  peuvent  être  dénommés  troubles  réflexes,  et  dont  Itobertsuu 
a  rapporté  une  observation  fort  nette.  Une  malade,  atteinte  d*irido-choroî-' 
dite,  à  la  suite  d'une  opération  de  cataracte,  se  plaignit  tout  à  coup  de  sentir 
une  odeur  intolérable,  sans  que  celte  odeur  fût  appréciable  pour  les  per- 
soiuies  (|ui  l'entouraient.  Connue  le  fait  remarquer  Kobertson  a  on  fut 
en  droit  de  considérer  cette  sensation  comme  subjective  et  de  l'attribuer  à 
une  excitation  réflexe  du  nerf  olfactif.  La  malade,  endormie  par  une  injec- 
tion diî  morphine,  ne  sentait  plus  à  son  réveil  cette  odeur  détestable.  »  L'exis- 
tence d'un  trouble  réflexe  de  l'olfaction  n'a  rien  qui  doive  surprendre,  quand 
on  songe  (|ue  des  troubles  de  même  nature  ont  été  observés  pour  d'au- 
tres sens  (voy,  art.  Gout,  par  Mathias  Duval,  t.  XVI,  p.  550). 
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OMBIUC  (angl.,  umbiliciis;  ail.,  nabel;  ilal.,  ombelico).  —  On  douiir 
le  nom  d'ombilic  à  celle  partie  de  la  j^roi  abdominale  antérieure  qui  n*- 
pond  au  poinl  d'implanlalion  du  cordon  ombilical  chez  le  fœtus,  et  jlfo^ 
lard  à  la  cic^lrice  (jui  succède  à  la  chule  de  ce  cordon  (|uel((ues  jours  âpres 
la  naissance.  On  voit  que  nous  limitons  Irès-nettemenl  ce  nom  à  la  net- 
Irice  ombilicale,  sans  Félendre  à  la  répjion  ombilicale,  et  c'est  en  nous  pb- 
çanl  à  ce  point  de  vue  restreint,  mais  exact,  que,  après  avoir  esquissé  n- 
pidement  lanalomie  et  le  dévelopjx^ment  de  l'ombilic,  nous  étudierons  a 
pathologie. 

Anatomie.  —  Situé  chez  le  nouveau-né  un  peu  au-dessous  de  k 
moitié  du  corps,  l'ombilic,  par  suite  du  développement  que  prennent  ipw* 
la  naissance  le  bassin  et  les  memi)res  inférieurs,  se  trouve,  chez  l'adoltr. 
situé  d'une  manière  notable  au-dessus  du  milieu  du  corps.  Pour  ce  qii 
est  de  sa  position  par  rapport  à  la  paroi  abdominale  elle-même,  il  «I  â 
peu  près  à  égale  distance  du  sommet  de  l'appendice  xyphoïde  et  du  boni 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  à  un  centimètre  près,  suivant  les  su- 
jets qu'on  examine  à  ce  j)oinl  de  vue. 

L'ombilic,  ou  cicatrice  onibilicale,  est  constitué  par  l'anneau  omhibaJ 
recouvert  m  avant  |)ar  la  peau,  en  arrière  par  le  péritoine,  et  traversé  pff 
des  éléments  fibreux,  restes  de  rouracjue  et  des  vaisseaux  ouibilicaui  ii 
fœtus. 

Tn  peu  saillante  au-dessus  d(»  la  peau  envinmnante  chez  le  jeune  e»- 
fant,  à  fleur  de  peau  ensuite,  la  cicatrice  ombilicale  sVnfonce  plus  tard  éf 
telle  sorte»  qu(»  sa  face  cutanée*  regarde  en  avant  el  en  haut,  sa  partie  supiv 
rieure  se  déprimant  plus  (|ue  l'inférieure.  Chez  les  sujets  chargés  dVi»- 
bon  point  (»l  à  abdomen  dévelopjH»,  elle  st»  déprime  davantage  encore,  df 
manière  à  former  une  sorte  d'infundibulum  où  pt^uvenl  s'accumuler  W> 
produits  de  sécrétion  de  la  peau,  et  où  peuv(»nt  s'engager  et  séjourner  4^ 
corps  étrangers.  La  peau,  à  ce  niveau,  est  mince  et  Kne:  elle  adbêivab 
cicatrice  par  sa  face  profonde,  n'est  iM>int  mobile  par  C(»nsé<|uent.  Au-des- 
sous d'elle  on  ne  trouve  pas  de  fascia  superlicialis  ni  de  couche  graisseuv 
sous-cutanée:  l'un  el  l'autn»  s'arrêtent  au  pourtour  de  l'orifice,  de  imiiirt>' 
à  constituer  autour  d(^  la  cicatrice  une  espèce  de  bouiTelel  o{  iH)nuiie  un 
premier  aimc'au  superficiel. 

.Vu-des.sous  se  trouve  l'anneau  ombilical  proprement  dil,  ainieau  filM», 
aponévn)ti(|ue.  Ce  n'est  auln»  chose  (|u'un  (h*s  nombreux  entre-croisemeiils 
tibreux  de  la  ligne  blanche:  ce  qu'il  a  de  spécial,  c'est  (ju'il  donne  p**- 
.sage  à  des  éléments  vasculaires  oblitérés  et  alro|)hiés  (jui  m  font  un  enliv- 
croisement  plus  largement  ouvert  (jue  les  autres,  el  de  forme  à  jh»u  piès 
arrondie,  au  lieu  d'être  losangi(|ue.  Ou  mi(»ux,  pcmr  éln»  exact,  il  faut  dir^ 
(|ue  cet  anneau  n'est  ni  losangi(]U(^  comme  les  autres  ouvertures  de  b 
ligne  blanche,  ni  arrondi,  connue»  on  le  dit  trop  souvent:  celte  fono^ 
arrondie  m»  se  présente  (|ue  dans  les  (*as  de  hernie  plus  ou  moins  an- 
cienne ;  autrement  dit,  elle  est  ac(|uise,  et  non  natun*lle.  La  Tonne  wir- 
male  de  l'aimeau  ombilical  a  été  cemiprée  assez  justement  par  Blaodin 
à  la  gu(»ule  d'un  four,  la  portion  cintrée  étant  à  la  partie  supérieure  el  la 
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-)  portion  droite  répondant  à  la  partie  inférieure.  Les  fibres  aponévrotiques 
I  se  comportent  d'ailleurs,  à  droite  et  à  gauche,  comme  dans  le  reste  de 
I  retendue  de  la  ligne  blanche.  Au-dessous  de  cet  anneau,  Richet  a  dé- 
p  cril  (Traité  d'anatomie  médico -chirurgicale,  1872)  un  second  anneau 
iè  fibreux  formé  par  deux  faisceaux  de  fibres  curvilignes,  demi-circulaires, 
a  situés  Tun  en  haut,  Tautre  en  bas,  entre-croisés,  à  droite  et  à  gauche, 
i|  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  ;  élément  spécial,  surajouté, 
à  auquel  il  fait  jouer  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme  de  la  chute  du  cor- 
don ;  faisceaux  formés,  d'après  lui,  par  des  fibres  élastiques,  et  (|u*il  re- 
pi  garde  comme  formant  un  véritable  sphincter,  le  sphincter  ombilical.  Ces 
m  Gûsceaux  sont,  au  contraire,  regaixlés  par  Malgaigne  comme  analogues  à 
^  t  tous  les  autres  faisceaux  de  la  ligne  blanche,  et  Tillaux  déclare,  de  son 
ir  côté,  n'avoir  jamais  rencontré  les  deux  faisceaux  cur>ilignes  et  élastiques, 
j    décrits  par  Richet. 

jr        Les  éléments  qui  traversent  l'anneau  ne  sont  autre  chose  que  les  élé- 
►      ments  du  cordon,  c'est-à-dire  l'ouraque,  la  veine  et  les  artères  ombilicales, 
ou  plutôt  les  cordons  fibreux  qui  en  sont  les  vestiges.  Réunis,  soudés 
pr    entre  eux  à  leur  entrée  dans  l'anneau,  ces  éléments  se  dissocient  aussitôt 
m     après  lavoir  franchi  pour  se  rendre,  la  veine  en  haut  et  un  peu  à  droite 
p.      au  sillon  antéro-postérieur  du  foie,  les  artères  et  l'ouraque  en  bas,  sur  les 
côtés  et  au  sommet  de  la  vessie;  ces  derniers  se  séparent  donc  aussi,  l'ou- 
r      raque  occupant  la  ligne  médiane,  pendant  que  les  artères  vont  s'écarlant 
sur  les  côtés,  de  manière  à  figurer  un  angle  aigu  ouvert  en  bas,  dont  l'ou- 
raque serait  la  bissectrice.  Les  artères  et  l'ouraque  adhèrent  à  la  partie 
^  inférieure  de  l'anneau  et  de  la  cicatrice  cutanée,  de  façon  à  constituer  un 
noyau  fibreux  qui  fait  bouchon  et  obture  la  partie  inférieure  de  l'anneau 
ombilical.  En  haut,  il  n'en  est  pas  de  même;  le  cordon  fibreux  (jui  repré- 
sente la  veine  ombilicale  est  peu  adhérent  au  pourtour  supérieur  de  l'an- 
neau ,  il  s'en  sépare  aisément  ;  d'où  ce  fait  que  cette  partie  supérieure  n'est 
qu'incomplètement  protégée  et  se  trouve  accessible  aux  hernies. 

Quant  au  péritoine  qui  double  la  face  profonde  de  l'ombilic,  il  se  com- 
porte de  la  manière  suivante.  Soulevé  en  bas  par  l'ouraque  ci  les  artères 
ombilicales  de  manière  à  présenter  trois  plis  rayonnants,  l'un  vertical  et 
médian,  les  deux  autres  obliques  en  bas  et  en  dehors,  il  est  soulevé  en  haut 
par  le  cordon  fibreux  de  la  veine  ombilicale,  mais  de  façon  à  constituer  un 
vrai  repli  qui  va  gagner  la  face  inférieure  du  foie,  et  auquel  on  a  donné  h^ 
nom  de  faux  de  la  veine  ombilicale.  Le  péritoine  adhère  à  la  moitié  infé- 
rieure de  l'anneau;  là,  il  est  solidement  soudé  à  la  cicatrice  ombilicale.  Au 
centre,  il  adhère  à  la  peau  elle-même,  avec  la  face  profonde  de  laquelle  il 
se   trouve  immédiatement  en  rapport.    D  après   Richet,  ces  adhérences 
seraient  toujours  faciles  à  détruire  avec  le  manche  du  scalpel,  excepté  chez 
les  jeunes  sujets,  c'est-à-dire  que  leur  solidité  diminuerait  avec  l'âge.  En 
haut,  au  niveau  du  quart  supérieur,  le  péritoine  est  écarté  de  Taimeau  par 
la  veine  ombilicale,  si  bien  que  l'on  rencontre  entre  lui  et  l'ombilic  une 
Cîouche  celluleuse  assez  lâche  permettant  le  glissement,  et  quehiues  pelotons 
làdipeux;  ces  derniers  occupent  l'espace  resté  libre  entre  la  veine  oinbilirale 
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et  le  reboixl  supérieur  de  l^anneau,  comblent  ainsi  le  vide  et  font  l'office  dt* 
bouchon.  Quelquefois,  au  niveau  de  Tombilic  et  jusqu'à  3  ou  4  centimètres 
au-dessus  de  lui,  le  péritoine  est  doublé  d'une  couche  fibi*euse,  plus  ou 
moins  nette  suivant  les  sujets,  qui  unit,  comme  une  sorte  de  pont  aponé- 
vrotique,  les  bords  internes  des  gaines  des  muscles  droits.  Richel,  qui 
a  le  premier  décrit  cette  couche  fibreuse,  la  regarde  comme  constante, 
plus  marquée,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  bien  musclés,  et  lui  a  donné  le 
nom  de  fascia  umbilicalis.  Entrevu  par  Vidal  (de  Cassis),  qui  Ta  signalé 
dans  sa  thèse  de  concours  (1848),  accepté  par  Malgaigne,  ce  fascia 
n'existerait  qu'exceptionnellement,  suivant  Paulet  et  Tillaux  ;  d'après  les 
recherches  récentes  de  Gauderon  (cité  par  Tillaux),  il  n'existerait  que 
deux  fois  sur  dix.  Je  dois  ajouter  que  mes  pi*opres  recherches  me  fout 
admettre  entièrement  Topinion  de  ces  derniers  auteurs,  et  que  je  n  ai  ren- 
contré cette  couche  que  d'une  façon  très-exceptionnelle,  et  sur  des  sujeU 
fortement  musclés. 

Développement  de  l'ombilic;  chute  du  cordon;  formation  de  la  ciCATRia 
OMBILICALE.  —  Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  rabdomen 
est  largement  ouvert  en  avant,  et  cette  ouverture  donne  passage  êiuoe 
très-grande  partie  des  viscères  qui  doivent  être  renfermés  plus  tard  dans 
cette  cavité  :  pédicule  de  Taliantoïde,  foie,  intestins,  pédicule  de  la  vésiciile 
ombilicale.  Peu  à  peu,  la  vésicule  ombilicale  disparaît,  les  parois  abdomi- 
nales se  rappnx'hent,  les  viscères  prennent  place  dans  la  cavité,  et  au  troi- 
sième mois  de  la  vie  fœtale  l'ombilic  est  constitué  :  c'est  un  orifice  à  peu 
près  arrondi  qui  donne  passage  à  la  veine  et  aux  artères  ombilicales.  Dus 
certains  cas  d'arrêt  de  développement  où  l'ouverture  reste  largemeot 
béante,  elle  donne  passage  à  une  partie  non  rentrée  des  viscères  abdomi- 
naux, et  l'on  a  alors  aiïaire  à  une  des  variétés  de  Texomphale  eoiigéni- 
lale:  on  peut  dire  que,  en  pareil  cas,  l'ombilic  n'existe  pas. 

Après  la  naissance,  et  dans  les  premiers  jours  qui  la  suivent,  se  passe  k* 
curieux  phénomène  de  la  chute  du  cordon  et  de  la  cicatrisation  de  soo 
|)oint  d'implantation  ou  de  pénétration.  Lecin(|uième  jour  le  plus  souvent. 
quel(|uefois  le  sixième,  très-rarement  et  d'une  façon  exceptionnelle  le  qm- 
trième  ou  le  septième  jour,  le  cordon  qui  s'est  détaché,  et  à  la  base  d'im- 
plantation duquel  s  est  creusé  un  sillon  déjà  visible  le  second  jour,  le  cor- 
don tombe,  laissant  à  nu,  à  la  place  où  il  s'insérait,  une  plaie  granuleuse 
et  rosée,  dont  la  cicatrisation ,  à  moins  de  complications  pathologique». 
s'achève  en  quelques  jours. 

Quelle  est  la  cause  de  la  chute  du  cordon  ?  Comment  se  fait-il  que  la 
ligne  de  séparation  soit  toujours  au  même  niveau?  Plusieurs  théories  oui 
été  avancées  pour  expliquer  ce  fait;  deux  surtout  ont  régné  et  régnent  ea- 
con^  :  la  gangrène  et  la  section.  Pour  llalier,  il  s  agissait  là  d'une  sorte  d** 
mortiiicalion  du  cordon.  Billard  et  P. -11.  Bérard  voyaient,  au  coulrain*. 
dans  ce  phénomène  une  simple  dessiccation,  et  rien  d'analogue  à  la  gan- 
grène. L'opinion  de  Haller  a  été  reprise  et  soutenue  par  Velpeau,  qui  1* 
développée  en  ces  termes  :  «  Le  cordon  se  d<»tache  par  le  môme  mécanisuic 
(|ue  celui  qui  préside  à  Télimination  d'une  eschare.  Les  vaisseaux  cutio^ 
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s'arrétant  brusquement  à  sa  base  dès  que  le  sang  ne  parcourt  plus  les  ar- 
tères et  la  veine  ombilicales,  il  n'y  a  plus  de  matériaux  suffisants  pour  l'ali- 
menter et  il  doit  se  mortifier Le  prolongement  cutané  s'invagine  peu  à 

peu  et  forme  un  bouchon  qui  remplira  l'anneau  ombilical.  La  rétraction  ou 
invagination  du  bourrelet  cutané  est  due  à  la  rétraction  des  artères  et  de  la 
veine,  et  comme  celle-ci  est  plus  forte  pour  les  artères,  le  bourrelet  est  en- 
traîné vers  la  partie  inférieure.  » 

Notta  (de  Lisieux)  (1855),  et  Ch.  Robin  ont  complété  ces  notions  en  étudiant 
le  mode  d'oblitération  des  vaisseaux.  D'après  leurs  recherches,  il  se  forme, 
dans  les  artères,  un  caillot  qui,  presque  libre  au  début,  adhère  de  plus  en  plus 
aux  parois  vasculaires;  en  même  temps  que  leur  lumière  est  ainsi  fermée, 
les  vaisseaux  contractent  des  adhérences  solides ,  soit  entre  eux ,  soit  avec 
le  pourtour  de  4'anneau  et  le  bourrelet  cutané.  En  outre,  artères  et  veines 
se  rétractent  ;  cette  rétraction,  jointe  au  développement  plus  rapide  du  ven- 
tre de  l'enfant,  détermine  la  rétraction  de  la  peau,  la  forme  et  la  direction 
de  la  cicatrice.  11  restait  à  bien  déterminer  anatomiquement  l'état  des  vais- 
seaux cutanés  à  la  base  du  cordon,  pour  confirmer  définitivement  l'opinion 
de  Velpeau;  c'est  ce  qu'a  fait  Leguelinel  de  Lignerolles.  Dans  sa  thèse  inau- 
gurale(1869),  il  a  étudié  et  décrit  avec  soin  les  artères  de  la  région  del'om- 
bilic,  et  formulé  ainsi  les  conclusions  de  ses  recherches  sur  ce  point  :  «  1**  Au 
niveau  de  l'ombilic,  il  existe  un  cercle  artériel  dont  la  multiplicité  d'origine 
(épigastriques,  vésicales,  hépatiques)  assure  les  fonctions  nutritives;  2"*  de 
ce  cercle  partent  des  radicules  qui  traversent  la  peau  et  s'y  réfléchissent 
en  formant  des  anses  et  des  sinuosités,  sans  jamais  passer  sur  la  membrane 
du  cordon,  complètement  dépourvue  d'artères  ;  3°  sur  les  parois  des  artères 
et  de  la  veine  ombilicale,  il  existe  un  riche  plexus  artériel  également  dépen- 
dant des  quatre  sources  de  vaisseaux  destinés  à  la  région  ;  4''  ces  vasa  vaso- 
mm  s'arrêtent  juste  à  l'anneau  fibreux  ombilical,  sans  jamais  se  porter  sur 
la  partie  des  vaisseaux  ombilicaux  du  cordon  ;  5**  l'ouraque  offre  la  même 
disposition  vasculaire  {loc,  cit.,  p.  35).  » 

Etant  donnés  cette  disposition  vasculaire  et  le  mode  d'oblitération  des 
vaisseaux  ombilicaux,  la  chute  du  cordon  et  la  cicatrisation  de  l'ombilic  s'ex- 
pliquent très-naturellement.  Toute  la  partie  du  cordon  située  en  avant  de 
l'anneau  ombilical,  et  qui  se  nourrissait  par  imbibition  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  ne  recevant  plus  de  matériaux  de  nutrition  après  la  naissance,  pé- 
rit; sa  séparation  d'avec  les  parties  vivantes  se  fait  au  point  juste  où  s'ar- 
rêtent les  vasa  vasorum,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'anneau  ;  cette  séparation 
se  fait  par  un  sillon  qui  paraît  le  second  jour  et  se  creuse  de  plus  en  plus; 
c'est  donc,  à  la  fois,  par  sa  forme  séméiologique  et  par  les  phénomènes  in- 
times du  côté  du  système  vasculaire,  un  véritable  processus  gangreneux. 
Les  vaisseaux  ombilicaux,  oblitérés  par  leurs  caillots,  ne  saignent  pas  dans 
la  plaie  laissée  par  la  chute  de  l'eschare  fœtale  :  ils  adhèrent  à  la  peau  et  à 
la  cicatrice,  et  dépriment  celle-ci  en  se  rétractant. 

Ainsi  donc,  la  théorie  de  ilaller,  reprise  et  rajeunie  par  Velpeau,  com- 
plétée et  éclairée  par  Notta,  Ch.  Robin  et  Leguelinel  de  Lignerolles,  rend 
un  compte  exact  de  ce  qui  se  passe  dans  le  phénomène  de  la  chute  du  cor- 
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don.  Il  n'en  est  point  de  même  de  la  très-ingénieuse  explication  mise  en 
avant  par  Richet.  Pour  lui,  la  chute  du  cordon  serait  due  à  la  section 
de  ses  éléments  par  Tanneau  contractile  qui  double  la  face  profonde  de 
l'anneau  ombilical,  et  qu'il  a  dénommé  sphincter  ombilical,  Or,  de  Taveu 
même  de  Richet,  ce  sphincter  est  composé  de  fibres  élastiques,  et  non 
pas  de  fibres  musculaires,  ce  qui  n'est  pas  tout  un  ;  en  second  lieu,  il  est 
nié  par  plusieurs  anatomisies;  enfin  la  séparation  commence  à  se  foire  au 
niveau  de  Textrémité  libre  du  prolongement  cutané,  et  c'est  la  rétractioD 
des  vaisseaux  qui  amène,  plus  tard,  ce  plan  de  séparation  au  niveau  de  h 
partie  interne  de  l'anneau. 

Je  n*insiste  pas  ici  sur  les  vices  de  conformation  ou  arrêts  de  dévelop- 
pement que  peut  présenter  l'ombilic;  je  ne  fais  que  les  signaler,  ayant  k  les 
retrouver  dans  le  cours  de  cet  article.  Ils  portent  sur  les  parois  abdomi- 
nales, qui  manquent  en  totalité  ou  en  partie,  donnant  lieu  à  une  variété 
d'exomphale  congénitale;  sur  les  éléments  vasculaires  et  spécialement  sur 
l'ouraque,  dont  la  persistance  de  perméabilité  sera  étudiée  avec  les  fistules: 
sur  les  viscères  eux-mêmes,  et  l'on  a  alors  des  malformations  qui  sortent 
de  mon  sujet. 

Patboloi^ie. — La  pathologie  de  l'ombilic  présente,  en  partie  du  moins, 
une  physionomie  spéciale,  qu'elle  doit  à  cet  état  de  transition  qui  corres- 
pond à  la  formation  de  la  cicatrice.  Aussi  pourrait-on  dire  qu*il  y  a  pour 
l'ombilic  une  pathologie  du  nouveau-né  comprenant  les  hémorrhagies,  les 
inflammations  vasculaires,  l'érysipèle  ou  phlegmon-gangreneux  de  Tom- 
bilic,  certaines  fistules  et  les  heniies  congénitales,  puis  une  pathologie  àt 
l'adulte  embrassant  les  hernies  non  congénitales,  les  ruptures,  les  fistules,  les 
tumeurs,  etc.  Sans  diviser  aussi  rigoureusement  le  sujet,  je  m'attacherai  à 
suivre  cet  ordre  autant  que  possible;  les  hernies,  comme  on  le  voit,  appar- 
tenant à  tous  les  âges,  forment  le  trait  d'union  de  ces  deux  périodes  de  la 
pathologie  de  l'ombilic,  et  ce  sont  elles  qui,  par  leur  importance,  nous  re- 
tiendront le  plus  longtemps.  Quant  aux  traumatismes,  comme  ils  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier  dans  la  région  du  ventre  qui  nous  occupe,  je  ne 
puis  que  renvoyer,  pour  eux,  le  lecteur  à  l'article  Abdomen  (voy.  1 1,  p.  !0?. 

I.  Hémorrbai^ie  ombilicale,  ompbalorrbafcie.  —  Des  hémor- 
rhagies, se  produisant  par  le  moignon  ou  tubercule  ombilical  laissé  à  na 
par  la  chute  du  cordon,  ont  été  observées  depuis  longtemps.  Des  cas  de  œ 
genre,  dont  le  plus  grand  nombre  se  sont,  du  reste,  terminés  par  la  mort 
de  l'enfant,  ont  été  obsenés  par  Underwood,  Villeneuve, Richard  (deNanqr). 
Burns,  P.  Dubois,  Gould,  Thore,  Mausley,  Grandidier  (de  Cassai),  ScUfer 
(de  Sarreguemines),  Lorain.  Ces  faits,  quoique  rares  heureusement,  n'en 
méritent  pas  moins  d'être  signalés,  et  les  praticiens  doivent  être  prévenus 
de  leur  possibilité,  de  leurs  graves  dangers  et  des  moyens  d'y  porter  it- 
niède.  Grandidier  est  l'auteur  qui  a  le  plus  complètement  étudié  cet  acci- 
dent, dont  il  a  réuni  un  nombre  relativement  considérable  d'observations, 
et  qu'il  regarde  comme  presque  toujours  mortel.  L'hémorrhagie  se  produit, 
d'ordinaire,  une  fois  que  le  cordon  est  tombé,  le  septième,  le  neuvième,  k* 
onzième,  le  treizième  jour  après  la  naissance  ;  on  la  vu  une  fois  le  cia- 
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quante-troisième  jour  (Grandidier),  mais  c'est  un  cas  unique  et  tout  à  fait 
exceptionnel.  On  pourrait  croire  que  cette  hémorrhagie»  provenant  des 
artères  ombilicales,  a  la  forme  de  jet  saccadé  des  hémorrhagies  artérielles; 
il  n'en  est  rien  :  le  sang  s'écoule  en  bavant,  mais  d  une  manière  intermit- 
tente. Quelquefois  cette  hémorrhagie  se  produit,  non  pas  après  la  chute 
physiologique  du  cordon,  mais  à  la  suite  de  son  arrachement  pendant  les 
manœuvres  de  Taccouchement,  ce  cordon  ayant  une  brièveté  singulière 
(1  centimètre),  comme  dans  le  cas  de  Sclafer;  ou  par  suite  de  la  chute  de 
l'enfant  sur  le  sol,  la  femme  étant  debout  au  moment  de  l'expulsion,  comme 
Lorain  en  a  rapporté  un  intéressant  exemple.  Naturellement,  je  n'ai  pas  à 
parler  ici  des  hémorrhagies  qui  se  produisent  par  un  cordon  ombilical  mal 
lié  ou  pas  lié  du  tout. 

Quand  Thémorrhagie  dont  nous  nous  occupons  est  légère,  elle  s'arrête 
seule^  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  minutes  ;  abondante,  elle  est,  au 
contraire,  rapidement  mortelle,  à  moins  qu'on  n'intervienne  vite  et  d'une 
façon  efficace.  On  a  vainement  mis  en  usage,  en  pareil  cas,  tous  les  stypti- 
ques  et  hémostatiques  connus;  ils  n'agissent  pas,  et  l'on  conçoit  que  leur 
adjuvant  le  plus  essentiel,  la  compression,  est  ici  tout  à  fait  impossible.  Le 
seul  moyen  qui  ait  jusqu'ici,  à  notre  connaissance  du  moins,  donné  des 
succès,  c'est  la  ligature  en  masse  que  l'on  pratique  comme  il  suit  :  on  tra- 
verse avec  une  épingle,  ou  deux  épingles  placées  en  croix,  la  base  du  tuber- 
cule ombilical  saignant,  on  jette  sur  cette  ou  ces  épingles  un  fil  double, 
comme  pour  une  suture  entortillée,  et  on  le  serre  fortement  de  manière  à 
fermer  les  vaisseaux  et  à  arrêter  l'hémorrhagie.  L'épingle  tombe  seule,  au 
bien  on  l'enlève  du  cinquième  au  septième  jour;  les  vaisseaux  sont  alors  so- 
lidement et  sûrement  oblitérés. 

II.  Artérite  et  phlébite  ombilicales.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  ces 
deux  lésions  fort  rares,  et  qui  existent  rarement  seules.  L'artérite  a  été  étu- 
diée avec  soin  par  Notta  ;  Bouchut  en  a  observé  un  cas  intéressant,  en  ce 
sens  que  l'auteur  a  fait  le  diagnostic  pendant  la  vie,  en  s'appuyant  sur  ce 
que  la  suppuration  de  la  cicatrice  ombilicale  était  augmentée  par  la  pres- 
sion sur  l'hypogastre.  Cette  lésion  peut  coïncider  avec  l'érysipèle  de  l'ombilic, 
comme  cela  avait  lieu  dans  ce  fait  de  Bouchut,  ainsi  que  dans  trois  autres 
rapportés  par  Paul  Meynet;  elle  peut  coïncider  aussi  avec  la  phlébite 
ombilicale.  Quant  à  cette  dernière,  elle  mérite  encore  moins  une  mention 
à  part,  non  pas  qu'elle  soit  de  plus  mince  importance,  mais  bien  parce 
qu'elle  s'accompagne  presque  toujours  d'ictère,  de  péritonite  ou  d'érysi- 
pèle,  et  qu'elle  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  des  formes  ou  plutôt  une  des 
lésions  de  la  fièvre  puerpérale  des  nouveau*nés. 

III.  Érjsipèle,  plilei^Draii,  g^angrène  de  l'ombilic.  —  Ces  trois 
noms  ont  été  donnés  par  divers  auteurs  à  une  affection  variable  dans  ses 
expressions  symptomatiques ,  mais  une  par  sa  nature  et  son  étiologie, 
affection  ordinairement  épidémique,  sévissant  sur  les  nouveau-nés,  spé- 
cialement dans  les  maternités,  au  moment  où  règne  la  fièvre  puerpérale. 

Indiquée  par  Hippocrate,  signalée  par  A.  Paré,  assez  bien  décrite  par 
Mauriceau  (1712),  puis  par  Underwood  (1786),  qui  note  sa  fréquence  dans 
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les  hôpitaux  de  femmes  en  couches,  cette  maladie  a  été  mieux  étudiée  par 
Billard  (1837),  qui  en  Tait  une  gangrène  et  la  distingue  de  l'érysipèle;  par 
Trousseau,  en  1844  d'abord,  ensuite  dans  ses  cliniques  de  THôtel-Dieu; 
par  Lorain,  dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale  (1855);  par  Bouchut  e\ 
Barrier,  dans  leurs  traités.  Mais  on  peut  dire  que  c'est  à  Paul  Meyoel 
(de  Lyon)  qu'est  due  la  première  description  détaillée  et  complète  de  cette 
affection,  dont  il  a  relaté  deux  épidémies  observées,  en  1856-57,  à  la  Cha- 
rité de  Lyon  (1857).  Enfin,  une  épidémie  du  même  genre,  qui  a  régné  à 
l'hôpital  Necker  dans  les  derniers  mois  de  1865,  a  fourni  à  H.  Bei^ron  le$ 
éléments  d'une  excellente  monographie  (1866). 

Anatomie  pathologique.  —  La  maladie  se  présentant  sous  deux  formes 
principales,  la  forme  érjsipélateuse  et  la  foime  gangreneuse,  on  obserre 
des  lésions  diverses  au  niveau  de  l'ombilic.  Dans  une  série  de  faits,  ceoi 
surtout  qui  ont  été  observés  par  Billard  et  H.  Bergeron,  la  portion  de 
peau  sphacélée  est  noire,  humide,  un  peu  déprimée,  c'est  à-dire  placée  à 
un  niveau  inférieur  à  celui  de  la  peau  saine  environnante,  dont  elle  est  sê> 
parée  par  un  bord  irrégulier  et  légèrement  rouge;  une  coupe  montre  au 
centre  de  cette  eschare  une  lame  sèche  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur:  h 
peau  est  seule  atteinte  (H.  Bergeron).  Ou  bien,  dans  l'autre  forme  de  h 
maladie,  l'épiderme  est  seulement  soulevé,  comme  macéré  et  d'une  colo- 
ration noirâtre  (P.  Meynet).  Le  tissu  cellulaire  péri -ombilical  est  épaissi, 
induré.  Le  péritoine  est  loin  d'être  toujours  malade,  ainsi  qu'on  poumit 
s'y  attendre  :  sur  sept  autopsies,  H.  Bergeron  a  trouvé  une  seule  fois  le 
péritoine  légèrement  vascularisé;  sur  dix-huit  autopsies,  P.  Menuet  n'a 
trouvé  que  deux  péritonites  générales,  mais  dix  fois  la  péritonite  partidie. 
limitée  à  la  région  ombilicale.  Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux,  nous  trouvons 
entre  ces  deux  observateurs  la  même  différence  :  si  H.  Bergeron  n'a  jamais 
rencontré  ni  phlébite  ni  artérite,  P.  Meynet  a  constaté  deux  fois  la  phlébite 
de  la  veine  ombilicale  (dans  ses  deux  cas  de  péritonite  généralisée),  et  trois 
fois  l'inflammation  des  artères  ombilicales.  H.  Bergeron  a  signalé,  en  oatrr. 
des  lésions  éloignées,  le  ramollissement  de  la  rate,  celui  du  foie  (trois  fob/. 
l'état  putrilagineux  du  tissu  rénal  (deux  fois),  l'hépatisation  du  tissu  pul- 
monaire, et  un  épanchement  pleural  plus  ou  moins  abondant.  Le  même 
auteur  a  de  plus  rencontré  un  état  particulier  du  sang  :  ce  liquide  avait  une 
couleur  sépia  analogue  à  celle  du  sang  des  cholériques. 

Symptômes.  —  La  maladie  débute  d'ordinaire  du  deuxième  au  quatrième 
jour,  c'est-à-dire  avant  la  chute  du  cordon  ;  dans  quelques  cas  exception- 
nels, quelques  heures  après  la  naissance;  rarement  aussi  le  cinquièîiie  ou 
le  sixième  jour  après  la  chute  du  cordon  ;  plus  rarement  encore  le  hui- 
tième jour,  alors  que  la  cicatrisation  de  l'ombilic  est  presque  achevée. 
Trousseau  parle  bien  d'érysipèle  des  nouveau-nés  survenant  au  quiniièine 
ou  au  vingtième  jour,  ou  même  après  le  premier  mois:  mais  il  s'agit dér}- 
sipèles  généralisés  ou  se  montrant  ailleurs  qu'à  l'ombilic,  et  non  plus  de  b 
maladie  qui  nous  occupe.  Celle-ci  peut  débuter  soit  par  une  rougeur  m- 
thémateuse  formant  un  cercle  autour  de  l'ombilic,  avec  tuméfactioD  t^ê^- 
marquée  at  assez  circonscrite  ;  soit  par  une  ulcération  qui,  née  à  la  base  du 
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cordon,  envahit  la  peau  du  bourrelet  ombilical.  Puis  on  observe  les  phé- 
nomènes suivants  :  Ou  le  cercle  rouge  s'agrandit  en  prenant  une  teinte  lie 
de  vin,  la  tuméfaction  augmente  et  devient  dure,  Taréole  rouge  est  bordée 
d'un  cercle  de  petites  pustules  d'un  blanc  sale,  à  contenu  trouble  et  puru- 
lent; parfois  le  cercle  érysipélateux  est  surmonté  d'une  énorme  phlyctène 
remplie  d'une  sérosité  sanguinolente.  Ou  bien  (seconde  forme  de  P.  Meynet) 
l'uloération  de  la  base  du  cordon  envahit  la  paroi  abdominale  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue,  ou  se  prolonge  le  long  des  vaisseaux  ombi- 
licaux. Dans  ces  deux  formes  observées  par  Meynet,  les  ulcérations, 
qu'elles  soient  nées  d'emblée  ou  qu'elles  succèdent  à  la  rupture  des  phlyc- 
tèneSy  sont  anfractueuses,  à  bords  irréguliers  et  décollés,  et  souvent  se  re- 
couvrent d'un  enduit  pultacé.  Ou  encore  (H.  Bergeron)  la  maladie  débute 
par  l'apparition  d'une  tache  jaune  formée  par  la  peau  mortifiée,  sèche  au 
centre,  humide  sur  ses  bords,  devenant  noire,  en  son  milieu,  et  entourée 
d'un  liseré  violet  d'un  millimètre  de  largeur;  puis  la  plaque  sphacélée  se 
sépare  des  parties  saines,  tombe  en  putrilage  ou  par  petits  lambeaux,  lais- 
sant à  nu  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde,  que  recouvrent  de  très- 
pàles  bourgeons  charnus. 

En  résumé,  ces  trois  formes,  érysipèle,  ulcération  et  gangrène,  se  rat- 
tachent l'une  à  l'autre  et  se  ressemblent  dans  une  certaine  mesure;  l'une 
d'elles  se  montre  plus  spécialement  dans  une  épidémie,  une  autre  dans  une 
autre  épidémie,  et  l'on  comprend  que  ces  trois  noms  aient  pu  être  imposés 
à  cette  affection,  suivant  les  auteurs  qui  l'ont  décrite.  Mais  on  comprend 
beaucoup  moins  celui  de  phlegmon  de  l'ombilic  que  veut  lui  donner 
Rouchut. 

L'état  général  est  souvent  intact  au  début,  et  l'enfant  continue  à  prendre 
le  sein  ;  mais  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  trente-six  heures,  le  petit  malade 
Infuse  le  sein  ou  le  biberon,  la  peau  devient  sèche,  le  pouls  s'accélère,  il  se 
produit  un  amaigrissement  rapide,  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  des  cris 
continuels,  souvent  de  la  diarrhée  et  du  muguet,  souvent  aussi  de  la  pneu- 
monie, puis  un  collapsus  qui  conduit  à  la  mort;  celle-ci  survient  quelque- 
fois au  bout  de  trente-six  heures,  mais  ordinairement  le  troisième  jour  et 
moins  souvent  le  quatrième.  Quand  la  guérison  doit  avoir  lieu,  elle  se  fait 
avec  une  grande  lenteur:  l'eschare  se  détache,  l'ulcération  bourgeonne, 
suppure,  se  déterge,  puis  se  cicatrise  de  la  circonférence  au  centre,  en 
même  temps  que  l'état  général  s'amende.  On  peut  se  demander  ce  que  de- 
vient l'ombilic  au  milieu  de  tous  ces  désordres  :  a  La  cicatrice,  dit  H.  Ber- 
geron, s'est  montrée,  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  vus  s'améliorer, 
sous  forme  d'un  point  blanchâtre  assez  étendu;  les  plis  ombilicaux,  le 
bourrelet  ordinaire,  n'existaient  pas;  à  la  place,  il  y  avait  une  surface  unie, 
située  au  même  niveau  que  la  peau  environnante.  » 

Pronostic. — Il  est  fort  grave,  et  a  toujours  été  considéré  comme  tel  partons 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'érysipèle  de  l'ombilic.  Â.  Paré  regardait 
les  enfants  atteints  comme  fatalement  voués  à  la  mort.  Trousseau  disait,  en 
1844,  que,  avant  l'âge  de  deux  mois,  il  ne  connaissait  pas  d'exemple  de 
guérison  ;  en  1865,  il  affirmait  que  l'érysipèle  est  fatalement  mortel  quand 
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il  surviciil  dans  les  (|uiiize  ou  vingt  premiers  jours  de  la  vie.  Il  est  perhii> 
aujourd  hui  d'être  uu  peu  moins  pessimiste.  II.  Hergeron  a  rapporté  troi> 
cas  de  guérison.  P.  Meynet  a  observé  les  résultats  suivants  dans  les  deux 
épidémies  qu'il  a  décrites  :  première  épidémie  en  avril,  mai  et  juin  IH.V1. 
53  enfants  atteints,  <](>  morts  et  17  guérisons:  deuxième  épidémie  en  d**- 
eembre  1851)  et  janvier  1857,  30  enfants  atteints,  8  morts  et  iH  guérisoD> 
en  tout  80  enfants  atteints  par  la  maladie,  qui  donnent  ii  morts  <: 
i5  guérisons,  soit  une  mortalité  de  50  pour  KM),  (le  résultat  est  infininientsu- 
périeur  à  tous  ceux  observés  plus  tard  par  II.  I^rgeron,  ce  (|iii  tient  prohi- 
blement,  non  (ms  tant  à  ce  que  P.  Meynet  a  vu  une  autre  foiTiie  de  mabdi'- 
(|ue  celle  vue  par  H.  Rergeron,  mais  surtout  à  la  différence  de  gravitt-qur 
peuvent  présenter  deux  épidémies,  et  aussi  sans  doute  au  trait(*iuent  m> 
en  usage.  xMais  n*en  retenons  pas  moins  ce  fait,  que  le  pronostic  est  tou- 
jours fort  grave. 

Êtiologie,  nature.  —  La  gangrène  ou  érysipèle  de  Tombilic  est  le  plu* 
souvent  épidémique;  Rouchut  dit  bien  qu'elle  peut  exister  à  l'état  spi>- 
i*adique,  mais  il  se  borne  à  énoncer  cette  opinion  sans  donner  do  pn'uvi^ 
à  l'appui.  Quoiqu'il  en  soit,  les  cassporadicjues  sont  d'une  extn*ine  rareté 
L'étiologie  n'est  pas  banah',  il  ne  suffit  pas  d'invoquer  le  bn»uill«inl  ni 
l'humidité;  il  y  a  deux  causes  particulières  qui  sont  de  la  plus  haute  im- 
portance :  létat  spt'^cial  des  sujets  atteints  et  le  milieu  dans  lequel  ils >* 
trouvent.  Il  est  évident,  tout  d'abord,  que  Ton  est  en  face  d'une  maladit 
spéciale  aux  nouv(iau-nés,  et  dont  le  développement  est  favorisé  chez  tu\ 
par  leur  état  même  de  nouveau-nés.  A  ce  moment,  l'enfant  achève  soudi*- 
veloppement  encore  incomplet,  il  tend  à  se  débarrasser  du  cordon  ombi- 
lical, il  présente  à  son  point  d'implantation  une  plaie  ombilicale  comme  L 
mère  a  une  plaie  utérine  succédant  au  détachement  du  placenta;  il  a,  &:rÀo 
à  la  légère  suppuration  de  cette  jdaie,  des  lochies  onihilicales^  seluu  L 
pittoresque  expression  de  Loraiii:  et,  comme  Ta  dit  ingénieusement  IciuêiU' 
auli'ur,  il  peut  mourir  des  suiies  de  naissance  comme  la  mèn*  p»»ul  nnnir 
des  suili's  de  couch<»s.  D'ailleurs,  la  plupart  des  aulrurs  ont  sigiialf  li 
coïncicbMice  entre  les  épidémies  d'érysipèle  de  rombilic  v{  <*rlles  d**  lifvr»- 
puerjHM'ales.  De  là  avoir  (4iln»  les  d<»ux  une  relation  de  t'ausr  à  t'ITH.  il  u) 
avait  ({u'un  pas  à  franchir,  et  c'est  ce  (|u'a  fait  Lorain.  I\nn*  lui.  oouin* 
pour  Trousseau,  connue  pour  Bouchut  et  II.  Hergeron,  l'érysijHîlr  uujihlrj- 
mon,  ou  gangrène  de  l'ombilic,  comme  ou  voudra  l'appeler,  n'est  qn'uii* 
forme  de  la  fièvre  puerptTale  du  nouveau-né.  P.  Meynet  a  signalé  uik «pi 
démit»  de  llèvn»  puer|M'M'ale  à  la  maternité  de  la  ChiU'ité  (de  L>un)  qu«'lqu*-" 
jours  avant  la  S4»cond<»  épidémie  d'érvsipèlc!  (mibilical  qu'il  ii  ubsen»vali 
crècht».  On  a  montré  aussi  la  coïncidence  entre  rap|mrition  de  la  gaiiCTt'i»- 
de  rombilic  et  la  présence  de  l'érysipèle  dans  b*s  salles  de  chirurgie  Vi-.- 
sines  (II.  Uergeron).  A  c(*s  deux  éléments  étiologi^jnes  primordiaux.": 
peut  et  on  doit  en  ajouter  d'autres  :  l'explosion  de  la  maladie  est  >iU'JM' 
lièreiiH'nt  favorisée  d'un  coté  par  l'encombrement,  d'un  autre  et  surl«»u; 
par  l'allailtMiienl  artificiel  ;  ce  sont  précisément  les  enfants  élevés  au  bib  - 
ron  qui  sont  le  plus  souvent  et  le  plus  gravement  atteints. 
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Traitement.  —  Une  foule  d'applications  topiques  ont  été  mises  en  usage, 
mais  sans  succès;  tous  les  moyens  employés  d'ordinaire  contre  Térysi- 
pèie,  onctions  avec  Tonguent  mercuriel,  avec  la  pommade  au  sulfate  de  fer 
ou  au  nitrate  d'argent ,  les  fomentations  astringentes  avec  le  tannin,  bien 
d'autres  encore,  n'ont  nullement  enrayé  la  marche  de  la  maladie.  On  n'a 
pas  été  plus  heureux  avec  la  solution  de  camphre  et  de  tannin  dans  l'éther, 
qui  donne  de  si  beaux  résultats  dans  l'érj'sipèle  des  enfants  âgés  de  plus 
d'un  mois.  Les  cataplasmes  et  les  lotions  à  la  décoction  de  quinquina  ont 
paru  à  Bergeron  avoir  une  légère  influence  ;  l'eau  chlorurée  a  seulement 
diminué  la  mauvaise  odeur.  Jusqu'à  ce  jour,  il  n'est  que  deux  moyens  qui 
paraissent  avoir  produit  quelque  chose  de  bon.  L'un,  les  attouchements  avec 
le  perchlorure  de  fer,  qui  n'avait  donné  aucun  résultat  sous  les  yeux  de 
A.  D.  Valette  et  P.  Meynet,  est  ce  qui  a  le  mieux  réussi  dans  l'épidémie  ob- 
servée par  Bergeron  ;  sur  ses  trois  guérisons,  deux  ont  été  obtenues  parce 
moyen.  Le  second  est  la  cautérisation  avec  la  pâte  de  perchlorure  de  zinc 
(pâle  de  Canquoin)que  Valette  a  employée  dans  l'épidémie  de  1856  (Cha- 
rité de  Lyon),  après  avoir  tout  essayé,  même  les  cautérisations  avec  le 
fer  rouge.  «  Une  seule  application,  dit  Meynet,  a  suffi  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas;  rarement  on  a  été  obligé  d'y  revenir  une  seconde  fois. 
La  pâte  caustique,  étendue  sur  l'ulcère,  concentrait,  pour  ainsi  dire,  l'in- 
flammation et  avait  pour  premier  résultat  de  la  fixer  au  point  cautérisé  ; 
en  second  lieu,  elle  modifiait  la  nature  de  cette  inflammation,  lui  enle- 
vait ses  caractères  spécifiques,  et  la  réduisait  à  une  inflammation  simple  et 
franche  :  à  un  ulcère  envahissant,  elle  substituait  une  plaie  de  bonne  nature, 
avectendanceàla  cicatrisation.  Après  la  chute  de  Teschare,  on  pansait,  deux 
fois  par  jour,la  plaie  avec  du  colon  imbibé  de  perchlorure  de  fer,  étendu  de 
la  moitié  de  son  poids  d'eau.  En  même  temps,  on  employait  des  fomen- 
tations sur  le  ventre  avec  l'huile  de  jusquiame  tiède  (thèse  citée,  p.  !2:2).)) 
x\joutons  que,  grâce  à  ce  mode  de  traitement,  dans  la  seconde  épidémie  qui 
régna  en  décembre  1850  et  en  janvier  1857,  sur  36  enfants  atteints  d'érysi- 
pèle  de  l'ombilic,  il  n'y  eut  que  8  morts.  Quant  au  meilleur  traitement  gé- 
néral, il  consiste  à  rendre  bonne  l'alimentation  du  petit  malade,  c'est- 
à-dire  à  lui  donner  une  bonne  nouiTice. 

Le  succès  obtenu  au  moyen  de  la  pâte  de  Canquoin  avait  conduit  Valette 
à  l'appliquer  à  la  prophylaxie,  en  faisant  pratiquer  la  ligature  du  cordon 
avec  du  fil  enduit  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Sur  4:2  enfants  de  la  Mater- 
nité, on  fit  la  ligature  avec  un  fil  simple  chez  21,  avec  le  fil  au  chlorure  de 
zinc  chez  21.  Dans  cette  seconde  série  un  seul  fut  atteint,  tandis  que  14  le 
furent  dans  la  première.  A  côté  do  ce  moyen,  ou  pourrait  recommander 
aujourd'hui  la  ligature  du  cordon  avec  du  fil  rendu  antiseptique  selon  la 
méthode  de  Lister.  Il  nous  semble  qu'il  serait  également  permis  d'essayer, 
contre  la  maladie  même,  des  pansements  phéniqués.  Outre  ces  moyens 
locaux,  la  prophylaxie  doit  consister  à  entretenir  l'ombilic  dans  un  état  de 
minutieuse  propreté,  à  éviter  avec  soin  l'encombrement,  à  éloigner  les 
nouveau-nés  de  tout  foyer  épidémique  de  fièvre  puerpérale  ou  d'érysipèles 
chirargicaux  ;  elle  doit  consister  encore,  et  surtout,  à  ne  pas  les  soumettre 
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à  rallaiteinent  artificiel,  mais  à  leur  donner,  au  conti*aire,  une  bonne  nour- 
rice, à  défaut  de  la  mère. 

IV.  Hernie  ombilicale,  exomphale,  ompliaiocèle*  —  Etant 
donnée  la  définition  de  l'ombilic,  qui  est  un  anneau  fermé  par  une  cicatrice, 
il  semble  que  Ton  ne  devrait  donner  le  nom  de  hernies  ombilicales  qu'a 
celles  se  faisant  jour  à  travers  Tanneau  lui-même.  Il  n'en  est  rien  cepen- 
dant. Nous  verrons  plus  loin  qu'on  a  été  jusqu'à  nier  que  les  hernies  » 
fissent  jamais  par  l'anneau  ;  cette  opinion  a  été  réfutée  et  abandonnée, 
remplacée  par  celle  qui  prétend  que,  chez  l'adulte  au  moins,  les  viscèr» 
peuvent  sortir  du  ventre  soit  par  l'anneau,  soit  dans  le  voisinage  de  Tto- 
neau,  et  ces  deux  variétés  ont  été  réunies  sous  le  même  nom.  C*est  ainsi 
que  Bérafd  donne  le  nom  de  hernie  ombilicale  à  celle  qui  se  Tait  par  Tan- 
neau  ombilical  ou  dans  le  voisinage  de  cette  ouverture;  que  Vidal  appelle 
hernies  ombilicales  des  tumeurs  en  rapport  avec  l'ombilic,  et  dans  la  com- 
position desquelles  entrent  des  organes  qui  doivent  faire  ou  qui  ont  bit 
partie  de  l'abdomen.  Enfin  Gosselin  (1865)  s'exprime  ainsi  :  «  Nous  coiih 
prenons  sous  ce  nom  (hernies  ombilicales)  les  hernies  qui  se  font  à  travers 
l'ouverture  ombilicale  ou  à  travers  un  orifice  accidentel  placé  dans  lf 
voisinage  de  ce  dernier.  «  Me  rangeant  à  cette  manière  de  voir,  je  décrini 
donc,  dans  ce  paragraphe,  les  hernies  ombilicales  vraies  et  les  hemks 
péri-ombilicales.  Du  reste,  cette  confusion,  plus  théorique  que  pratique,  ne 
se  rencontre  que  pour  les  hernies  ombilicales  des  adultes,  les  exomphties 
congénitales  et  celles  des  jeunes  enfants  ne  se  faisant  jamais  autrement 
que  par  l'anneau. 

Lomphalocèle  peut  exister  au  moment  de  la  naissance;  elle  peut  Sf 
produire  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  de  l'enfant;  elle  peut  enfin  ne  fe 
montrer  que  plus  tard,  à  l'âge  adulte  ou  môme  dans  la  vieillesse.  Ces  tn)î< 
variétés  diffèrent  entre  elles  non-seulement  par  leur  époque  d'apparition, 
ce  qui  serait  une  minime  distinction,  mais  encore  et  surtout  par  leur» 
causes,  par  le  mécanisme  de  leur  production,  par  leur  constitution  amto- 
mique,  par  leur  marche,  leur  degré  de  curabilité,  leur  pronostic,  et  eoin 
par  le  traitement  à  leur  faire  subir.  De  là  une  division  toute  naturelle  et 
bien  tranchée  en  trois  classes  :  1**  hernie  ombilicale  congénitale,  3*  hernie 
ombiWcale  des  jeunes  enfants  y  3**  hernie  ombilicale  des  adultes  ^  ne  faisant 
du  reste  en  cela  que  suivre  l'exemple  de  tous  les  auteurs  qui  ont  traite  ce 
sujet 

A.  Hernie  ombilicale  congénitale.  —  Ce  genre  de  lésion,  quoique  fort  rare 
(Gosselin  n'en  a  vu  que  deux  exemples),  a  été,  à  cause  de  sa  rareté  même, 
recherché  avec  soin  et  minutieusement  décrit  par  bon  nombre  d'obsem- 
icurs.  Il  a  été  signalé  par  Ambroise  Paré,  étudié  plus  complètement  par 
Ruysch,  Méry,  Haller,  Simpson,  Hamilton,  Scarpa,  Clo(]uet,  Stoitz,  Herr- 
gott  (de  Nancy),  etc et  plus  récemment  par  Debout. 

Les  enfants  qui  sont  affectés  en  naissant  d'une  hei*nie  de  ce  genre  pré 
sentent  au  niveau  de  l'ombilic  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
occupant  la  base  du  cordon  et  se  reliant  à  l'abdomen  par  une  base  plus  oo 
moins  large,  qui  forme,  dans  quelques  cas,  un  véritable  pédicule.  Ces  ber- 
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nies  n'ont  pas  toutes  la  même  origine.  Les  unes  sont  constituées  par  des  vis- 
cères ou  des  portions  de  viscères  qui,  par  des  causes  sur  lesquelles  je  revien- 
drai plus  loin,  ne  sont  jamais  rentrés  dans  la  cavité  abdominale  ;  les  autres, 
par  des  viscères  qui,  après  avoir  normalement  occupé  leur  domicile  intrà- 
abdominal,  sont  sortis  plus  tard,  soit  dans  les  derniers  mois  de  la  vie 
inti*a-utérine,  soit  pendant  Taccouchement,  soit  seulement  au  moment  des 
premières  respirations.  On  voit  tout  de  suite  là  une  différence  manifeste, 
au  double  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  étiologique  :  les  premières 
ne  sont  pas  des  hernies,  à  proprement  parler,  car  hernie  veut  dire  issue 
hors  de  la  cavité  abdominale,  et  ce  qui  n'est  pas  rentré  ne  peut  être  sorti  ; 
il  s'agit  donc^  si  Ton  veut  être  rigoureux  dans  les  termes,  d'une  malfor- 
mation, et  non  d'une  hernie  proprement  dite.  Mais  comme,  au  point  de 
vue  pratique  qui  doit  surtout  nous  retenir,  il  n'y  a  pas  de  différence,  et 
que  la  distinction  du  reste  est  le  plus  souvent  bien  difficile  ou  impossible 
à  établir,  je  suivrai  les  errements  des  auteurs  en  englobant  sous  le  même 
nom  et  dans  la  même  description  ces  deux  formes  d'exomphale  congéni- 
tale. Pour  la  clarté  de  l'exposition,  on  peut  néanmoins,  comme  l'a  fait 
Gosselin  {loc.  ctï.),  les  diviser  en  trois  classes  : 

!•  Hernies  très-volumineuses,  renfermant  le  foie  entier  et  la  plus  grande 
partie  de  l'intestin,  avec  absence  d'une  grande  partie  ou  de  la  totalité  de  la 
paroi  abdominale  ;  c'est  ce  qu'on  peut  appeler  une  éventration. 

2*  Hernies  modérément  volumineuses,  occupant  la  base  du  cordon  ou 
son  côté,  renfermant  le  foie  et  Tintestin,  ou  l'intestin  seul,  ou  le  foie  seul, 
mais  irréductible. 

3^  Hernies  du  volume  d'une  petite  noix  à  celui  d'une  pomme  d'api,  ar- 
rondies, transparentes,  situées  à  la  base  du  cordon  et  réductibles. 

La  première  variété  est  moins  une  hernie  qu'un  vice  de  conformation 
incompatible  avec  la  vie  ;  quoique  Gosselin  décrive  plus  spécialement  les 
deux  autres,  je  Tétudierai  aussi. 

Les  caractères  anatomiques,  ou,  si  Ton  veut,  le  contenant  et  le  contenu, 
varient  suivant  celle  de  ces  espèces  de  hernie  à  laquelle  on  a  affaire.  Et 
d'abord,  quelles  sont  les  enveloppes?  Dans  les  cas  où  fait  défaut  une  partie 
notable  de  la  paroi  abdominale,  la  poche  est  formée  de  dehors  en  dedans 
par  la  membrane  amniotique,  les  vaisseaux  ombilicaux  étalés,  et  le  péri- 
toine très-mince. 

Dans  les  hernies  moins  volumineuses  et  sans  absence  d'une  portion  de 
la  paroi  abdominale,  on  trouve  aussi  de  dedans  en  dehors  le  péritoine,  les 
vaisseaux,  une  couche  de  gélatine  de  Wharton;  mais  l'enveloppe  la  plus 
externe  est  formée  de  deux  parties  distinctes  :  sur  la  plus  grande  portion 
de  la  surface,  c'est  la  membrane  d'enveloppe  du  cordon,  la  membrane  am- 
niotique, transparente  et  laissant  voir  au-dessous  d'elle  les  viscères  her- 
nies ;  à  la  base,  une  partie  de  la  peau  de  l'abdomen,  formant  une  bande 
circulaire.  On  peut  voir  celte  disposition  dans  la  figure  08.  —  Quant  à  la 
position  des  vaisseaux  dans  les  enveloppes  de  la  tumeur,  elle  n'est  pas  tou- 
jours la  même  :  si  le  plus  souvent  on  trouve  la  veine  en  haut,  les  deux 
artères  divergentes  en  bas,  de  façon  à  ce  que  ces   trois  vaisseaux  se 
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réunissent  au  sommet  de  la  tumeur,  et  que  le  cordon  se  détache  de  rr 
sommet  sur  lequel  il  est  comme  implanté  [fig.  C9),  il  arrive  dans  cer- 
tains cas  que  les  deux  artères  sont  rejetées  du  même  cAlé  (Scarpa)  :  il  " 
peut  faire  aussi  que  le  cordon  tout  entier  suit  rejeté  latéralement,  et  (}u^. 
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au  lieu  de  s'insérer  sur  ta  partie  la  plus  saillante  de  l'exomphale,  il  pa- 
raisse émerger  d'un  de  ses  cdtés  ou  de  la  base  même,  comme  on  peut  V- 
voir  dans  dans  les  figures  ti8  et  70. 

Si  des  enveloppes  nous  passons  aux  parties  contenues  dans  l'omi^iakMvir 
congénitale,  nous  verrons  que  tant'M  c'est  une  petite  anse  d'intestin  p^. 
tantét  l'intestin  grêle  presque  tout  entier(fig.  71),  tantôt  le  cAlon  trassTtne. 
oum<>mc  lecifcum,  avecla  dernière  portion  de  l'iléon  (fig.  69).  D'autres  lois 
on  y  trouve  un  mélange  plus  complexe  :  ainsi  l'intestin  grêle,  une  portion 
du  cdion  et  eu  même  temps  une  partie  du  foie,  comme  dans  les  hernie^ 
représentées  figures  li  et  73;  le  foie  peut  même  y  être  contenu  tout  eatier, 
comme  le  montre  la  figure  74,  soit  seul,  soit  en  môme  temps  que  l'intestin 
Yelpeau  a  même  vu  un  lœtus,  bien  conformé  d'ailleurs,  dont  tout  l'appa- 
reil digestif  se  trouvait  hors  de  l'alMiomen.  Le  plus  souvent  ces  visl■è^e^ 
sont  iitires  d'adhérences  dans  le  sac  ;  quelquefois  ils  sont  adhérents  ^il 
entre  eux,  M>il  au  sac  et  à  la  gaine  du  cordon.  Ajoutons  que  l'épiplooD. 
tout  à  fait  rudimentaire  à  celte  période  de  la  vie,  ne  s'y  rencontre  jamais. 

Eliologie.  —  On  se  rappelle  que  l'ombilic  est  largement  ouvert  jusqu'iu 
troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  laissant  passer  à  cette  époque  oik- 


I^c.  71. —  Hernie  ombilicale  conginilaloaprès  Fii^  73,  -~   Hernie  nul bilicale  eongé- 

ruplure  ilea  enveloppes  <lii  cordon  (Moivuu  nilnle. 

in  Debout,  Mèmoira  dru  eoncouri  et  (Ut  *a- 

,o,>t>  itrangtrs,  Bruxcllrs,  i.  V  «  Bull,  de     ,  J;  v.-in.  o,.ii.iii«k.-B,  Lohuto  WpQiiqu*. 
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partie  considérable  des  organes  qui  doivent  être  contenus  plus  tard  dans  la 
cavité  abdominale,  et  qu'à  la  tin  du  troisième  mois  il  est  réduit  à  une 
ouverture  arrondie,  livrant  passage  aux  éléments  du  cordon.  On  sait  éga- 
lement qu'au  début  le  cordon  n'est  pas  un  organe  plein  :  il  est  creux  et 
renferme  une  portion  de  l'intestin  qui  ne  rentre  dans  l'abdomen  que  de  la 
septième  à  la  dixième  semaine  de  la  vie  embryonnaire.  L'embryon  est  donc, 
pour  ainsi  dire,  normalement  hemieux  à  cette  époque,  pour  cesser  de 
I  être  à  la  fin  du  troisième  mois.  Comment  peut-il  rester  ou  redevenir  her- 
nieux?  C'est  ce  qu'on  a  cherché  à  expliquer  par  quatre  théories. 

L'une,  due  à  J.  Guérin,  regarde  l'ouverture  ombilicale  demeurée  très- 
lai^e  comme  due  à  une  rétraction  musculaire  intra-utérine.  La  seconde, 
celle  de  Cruveilhier,  veut  que  la  hernie  soit  d'origine  purement  mécanique  : 
d'après  elle,  c'est  sous  l'influence  d'une  pression  exercée  sur  l'abdomen  du 
fœtus  par  un  traumatisme  extérieur  (chute  de  la  mère,  coups  sur  le  ven- 
tre, etc.),  que  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale  et  soumis  à 
cette  pression  anormale  s'échappent  en  plus  ou  moins  grande  partie  par 
l'anneau  ombilical,  qui  est  le  point  le  plus  faible  de  la  paroi,  le  seul  par 
lequel  ils  puissent  fuir.  Ces  deux  théories  ne  sont  plus  trop  acceptées 
aujourd'hui,  et  ne  pourraient  guère  s'appliquer,  la  seconde  du  moins, 
comme  le  fait  remarquer  Gosselin,  qu'à  des  hernies  se  produisant  après  la 
rentrée  de  l'intestin  dans  l'abdomen.  Une  troisième,  émise  par  J.  Y.Simpson, 
veut  qu'à  un  moment  donné  de  la  vie  embryonnaire  il  soit  survenu  une 
péritonite  circonscrite  amenant  l'adhérence  des  viscères  avec  des  points  de 
la  gaine  ombilicale  dans  laquelle  ils  sont  encore  contenus  ;  delà  impossibilité 
pour  ces  viscères  de  rentrer  dans  le  ventre  ;  par  suite  impossibilité  pour 
l'anneau  ombilical  de  se  fermer,  et  persistance  pour  lui  de  grandes  dimen- 
sions. Simpson  cite  bien  quelques  cas  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  et 
rappelle  l'opinion  quelque  peu  analogue  émise  par  Scarpa;  Bérard  rap- 
porte également  un  fait  dans  lequel  Cloquet  a  constaté  une  péritonite  cir- 
conscrite dans  une  hernie  ombilicale,  et  un  autre,  de  Reid,  où  les  parties 
contenues  dans  l'exomphale  étaient  adhérentes  au  suc  et  à  la  gaine  du 
cordon.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  semble  y  avoir  là  qu'un  mode  de  produc- 
tion exceptionnel,  ne  pouvant  s  appliquer  qu'à  un  petit  nombre,  et  non  à  la 
majorité  des  cas. 

La  dernière  théorie,  la  plus  plausible  et  la  plus  généralement  acceptée,  est 
celle  qui  prend  pour  point  de  départ  un  arrêt  de  développement.  Nettement 
formulée  par  Bérard,  rejetée  par  Cruveilhier,  remise  en  honneur  parles  tra- 
vaux de  Coste,  elle  est  de  beaucoup  la  plus  admissible  aujourd'hui  que  les 
notions  d'embryogénie  sont  plus  complètes  et  mieux  établies.  Étant  donné 
le  mode  de  développement,  sur  lequel  j'ai  déjà  insisté  précisément  à  ce 
point  de  vue,  on  conçoit  qu'il  puisse  arriver,  et  il  arrive  en  efl'et  une  de  ces 
trois  choses  :  l""  les  deux  moitiés  de  la  paroi  abdominale  ne  se  rejoignent 
pas  sur  la  ligne  médiane,  restent  largement  écartées,  et  la  paroi  abdomi- 
nale manque;  elle  n'est  plus  représentée  que  par  le  péritoine; celui-ci  ne 
peut  être  un  moyen  de  contention,  et  il  y  a  une  large  éventration  dans 
laquelle  prennent  place  le  foie  et  une  grande  partie  de  l'intestin.  Ce  n'es 
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que  par  extension  que  l'on  peut  donner  le  nom  de  hernie  à  puetlle  ml- 
rormalion.  ^  Les  deux  moitiés  latérales  se  soudent  sur  luie  portion  de  \cm 
hauteur,  laissant  à  leur  partie  moyenne  un  hiatus  plus  ou  moins  mtt,4t 
telle  sorte  qu'une  partie  des  viscèresabdominaux  sont  en  dehors  de  batilt 
abdominale  et  Tont  hernie,  recouverts  par  le  péritoine  et  l'amnios  ;  3'Oa  kn 
encore  on  peut  considérer  le  rapprochement  des  deux  moitiés  de  la  pai 
comme  complet,  mais  l'ouverture  ombilicale  demeure  plus  large  qn*à  l'ttt 
normal  et  continue  à  livrer  passage  à  une  anse  intestinale  qai  nstt  ■ 
dehors,  logée  dans  la  base  du  cordon,  et  s'y  trouve  encore  au  momcnl  étk 
naissance. 

Voilà  ce  que  donue  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement.  Il  rautp«> 
tant,  ce  me  semble,  admettre  également,  à  cdté  de  ce  mécanisme,  Itmài 
pathogénique  suivant.  Si  l'ombilic  est  constitué  à  trois  mois,  il  est  m. 
d'autre  part,  que  pendant  longtemps  encore,  et  probablement  jni^'ik 
naissance,  il  est  assez  dilaté  ou  dîhitable  pour  laisser  échapper  une  as 
d'intestin  ;  à  sept  mois,  il  y  a  encore  à  la  base  du  cordon  un  petit  dimlK 
culum  péritonéal  et,  selon  l'expression  de  Vidal  (de  Cassis),  comme  w 
hernie  prèle  à  pointer.  On  comprend  dès  kn, 
dansunecertalne  mesure,  qu'une  hernie  pu* 
litre  alors  produite,  soit  par  le  traumuiat 
invoqué  par  Cruveilhier,  soit  par  des  thdr- 
ments  surun  cordon  enroulé  autourdu  cwii 
do  quelque  autre  partie  du  fœtus.  On  coifiil 
aussi,  l'ombilic  étant  encore  dilatable  ik 
naissance,  qu'une  hernie,  déjà  existante  « 
sur  le  poiutdu  se  faire,  soit  complétée  ou  u^ 
mentée  de  volume  par  les  premiers  cnh 
l'enfant  et  ses  premiers  mouvements  respin- 
toires. 

Symptômes  et  iliagnotlic.  —  La  hernie  <■- 
bilicale  congénitale  se  présente  sous  ta  brat 
d'une  tumeur  de  volume  variable,  siégoalu 
pointd'implantation  du  cordon  sur  rabd«MM- 
ou  doimant  par  un  point  de  sa  surface  îêiS- 
tioii  BU  cordon.  Cetle  tumeur  est  amod*. 
le  plus  souvent  transparente,  quelquefois  si* 
lonnée  cl  trilobée  par  les  vaisseaux  ombiliou 
qui  la  (Mircourcnt  en  divergeant  ;  vers  salue. 
"  on  ohser\'e  une  transition  brusq^ue,  enlrr  uae 
1^  portion  de  paroi  transparente  (nienibnoe 
amniotique)  et  une  portion  de  paroi  opaque, 
funnée  par  la  peau  (lig.  '.'>  t-t.  plus  hinL 
li".  "(t).  Les  cris  de  l'enfant  augmentent  le  volume  et  la  tension  do  la  la- 
nieur,  i|ui  »'st  assez  souvent  réductible. 

Quand  1«  hernie  offre  un  ocrlain  volume,  elle  a  des  caractères  si  n*"» 
que  Ion  conçoit  diflicilement  la  possibilité  d'une  méprise;  l'on  ne  vem' 
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1  sans  doute  plus  de  nos  jours  Terreur  commise  par  un  contemporain 
1  d^Ambroise  Paré,  le  sieur  Pierre  Deiaroque,  qui,  croyant  avoir  affaire  à 
i  un  abcès,  incisa  une  exomphale  ;  les  intestins  sortirent,  Tenfant  succomba, 
[  0|  rimprudent  chirurgien  faillit  avoir  la  gorge  coupée  par  les  serviteurs  de 
lift  maison.  Mais  si  Tomphalocèle ^est  d'un  faible  volume ,  si  elle  consiste 
ïftimplement  en  une  anse  d'intestin  grêle  logée  dans  la  base  du  cordon, 
[l'eReur  peut  être  faite  et  elle  Ta  été.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois  que  la  liga- 
itare  placée  sur  le  cordon  a  compris  et  étranglé  une  anse  intestinale  :  Saba- 
tlier  en  rapporte  trois  cas  ;  Dupuytren  en  aurait  observé  sept  ou  huit.  C'est 
pour  prévenir  de  semblables  accidents  qu'il  est  formellement  recommandé 
(dans  les  traités  d'accouchements  de  ne  pas  placer  trop  près  de  l'ombilic  la 
Jigature  faite  autour  du  cordon;  c'est  pour  arriver  au  même  but  et  éviter 
Wr^ille  faute,  quoique  de  semblables  hernies  soient  en  fait  très-rares,  que 
Fou  ne  devrait  jamais  lier  un  cordon  sans  saisir  sa  base  entre  deux  doigts, 
IlL  presser  pour  savoir  si  l'on  fait  rentrer  quelque  chose  dans  l'abdomen,  et 
ipAmey  comme  le  conseille  M.  Gosselin,  attendre  un  cri  de  l'enfant. 
t„  Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  il  faut  chercher  à  reconnaître, 
mtnnf  que  faire  se  peut,  quelles  sont  les  parties  contenues  dans  l'exom- 
pkale,  à  savoir  si  elle  renferme  de  l'intestin  seulement,  ou  le  foie  seul, 
l|i  les  deux  ensemble.  Dans  le  premier  cas,  la  transparence  est  complète, 
fil  percussion  fait  constater  de  la  sonorité,  et  la  hernie  est  ordinairement 
liductible;  la  transparence,  et  surtout  la  sonorité  démontreront  le  contenu 
ittestinal  d'une  omphalocèle  irréductible,  comme  cela  peut  arriver  par  des 
idliérences  ;  signalons  encore,  avec  M.  Gosselin,  une  manœuvre  qui  con- 
Hftte  à  presser  la  tumeur  entre  deux  doigts  et  à  constater  qu'on  arrive 
aàosî  à  adosser  ses  parois  Tune  à  l'autre.  Dans  les  cas. où  le  foie  fait  partie 
%i  contenu  de  la  hernie,  celle-ci  a  ordinairement  une  teinte  brune,  elle  est 
opaque,  et  la  percussion  donne  un  son  mat  sur  certains  points,  ou  mat 
partout  si  le  foie  est  seul  ;  de  plus,  la  manœuvre  ci-dessus  indiquée  fait 
eMistater  la  présence,  entre  les  doigts  qui  compriment,  d'un  corps  solide 
d  résistant  qui  empêche  l'adossement  des  parois. 

Marche  et  pranostic.  —  H  y  a  une  distinction  à  établir,  à  ce  double  point 
'  àd  vue,  entre  les  hernies  très-volumineuses,  celles  de  moyen  et  celles  de 
petit  volume.  Ces  dernières,  quand  toutefois  elles  n'ont  pas  été  comprises 
dans  la  ligature  du  cordon,  sont  en  général  peu  graves  et  se  comportent 
comme  celles  des  jeunes  enfants  que  j'étudie  plus  loin.  Les  deux  autres 
nriétés,  la  première  surtout,  ne  se  terminent  pas  fatalement  ou  presque 
fitalement  par  la  mort,  comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps;  et  si  leur 
IMTonostic  est  toujours  fort  grave,  il  n'est  pas  absolument  désespéré. 
P.-H.  Bérard  disait  :  «  L'enveloppe  de  la  hernie^  qui  tient  lieu  de  paroi 
ftlldominale  au  niveau  de  l'ombilic,  appartenant  au  cordon,  se  détruit 
comme  ce  dernier  quelques  jours  après  la  naissance;  et  lorsque  le  sac 
péritouéal  a  été  compris  dans  la  mortification  et  la  chute  du  cordon,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  intestins  se  trouvent  à  nu,  et  soit  qu'ils 
s'échappent  ou  non  du  ventre,  il  survient  une  péritonite  promptement 
mortelle,  x»  Pour  lui,  on  le  voit,  le  pronostic  est  fatal  ;  et  les  seuls  cas  de 
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guérison  qu*il  cite  onl  été  obtenus  par  la  compression  et  la  ligature.  Grèce 
à  de  nouvelles  observations,  les  idées  onl  été  modifiées  à  cet  égard,  surtout 
depuis  le  travail  de  Debout  (1860),  qui  a  relaté  et  décrit  dix  exemples  de 
guérison  spontanée.  Cet  auteur  a  montré  que  le  cordon  peut  tomber  seul 
sans  entraîner  le  péritoine;  dans  les  cas  qu'il  a  réunis,  après  cette  chule 
du  cordon,  il  ne  survint  pas  de  péritonite,  la  face  externe  de  la  séreuse 
se  couvrit  de  bourgeons  charnus,  suppura  assez  longtemps  (de  trente  à 
soixante  jours)  ;  puis  la  suppuration  cessa,  la  surface  se  cicatrisa,  et  U 
cicatrice  qui  en  résulta  fut  légèrement  saillante  et  lisse  à  sa  surface,  tu 
lieu  d'être,  comme  la  cicatrice  normale  de  l'ombilic,  déprimée,  plissée  et 
inégale.  En  somme,  si  la  péritonite  et  la  mort  sont  la  terminaison  la  plus 
fréquente,  la  guérison  a  quelquefois  lieu  spontanément;  nous  verrons 
plus  loin  quels  sont  les  moyens  à  mettre  en  œuvre  pour  aider  cette  cnine 
de  réparation  naturelle. 

Je  ferai  des  observations  analogues  pour  les  cas  où  la  ligature  du  cordon 
a  compris  par  mégarde  une  anse  intestinale  hemiée.  Â  ce  sujet,  Bérird 
écrivait  en  1840  :  «  Lorsque  l'intestin  a  été  ainsi  lié  en  même  temps  que 
le  cordon  ombilical,  on  voit  survenir  tous  les  accidents  de  l'étranglement... 
Il  s'établit  un  anus  contre-nature  et  le  nouveau-né  succombe.  »  Heureuse- 
ment, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  l'ont  démontré  des  observations 
ultérieures.  Brun,  dans  sa  thèse,  a  rapporté  trois  cas  de  guérison  en  pareille 
occurrence,  faits  qui  laissent  pourtant  quelques  doutes  dans  Tespritde 
Gosselin.  D'après  l'éminent  professeur,  les  choses  se  passeraient  ainsi  dans 
les  faits  de  guérison  :  après  la  chute  du  cordon,  on  a  vu  sortir  par  un  per- 
tuis  de  l'ombilic  des  matières  jaunâtres,  mélangées  de  gaz,  sur  la  prove- 
nance intestinale  desquelles  on  n'a  pas  eu  de  doutes  ;  autour  de  cet  oriicr 
des  bourgeons  charnus  ont  formé  une  petite  tumeur  vermeille  ;  les  choses 
sont  restées  dans  cet  état  pendant  plusieurs  mois,  au  bout  desquels  la  cict- 
trisation  et  la  guérison  ont  eu  lieu  (loc,  cit,,  p.  429). 

Ce  qui  contribue  encore  à  aggraver  le  pronostic  de  l'exomphale  con|sê- 
nitale,  du  moins  quand  elle  est  volumineuse,  c  est  qu'elle  est  presque* 
toujours  alors  accompagnée  d'autres  vices  de  conformation,  tels  que  \f 
spina  bifida  (Scarpa),  Timperforation  de  lanus  (Debout),  la  persistance  do 
trou  de  Rotai,  le  développement  incomplet  des  os  du  crâne  (ScarpiK 
lanencéphalie ,  etc. 

Traitement.  —  La  conduite  à  tenir  en  face  d'une  omphalocèle  coofcê- 
nitale  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas.  Si  la  hernie  consiste  simple- 
ment en  une  petite  anse  d'intestin  logée  dans  la  base  du  cordon,  oo  àtvn 
la  réduire  par  la  pression,  lier  ensuite  le  cordon,  puis  maintenir  la  rédac- 
tion par  un  bandage  compressif  ;  nous  donnerons  plus  de  détails  à  œ  sojct 
dans  le  paragraphe  suivant.  Si  la  plus  grande  partie  des  parois  abdooi- 
nalos  manque,  et  que  la  hernie  renferme  la  majeure  portion  des  viscèrrs 
abdominaux,  il  est  sage  de  s'abstenir,  quoique  la  ligature  et  la  comprei- 
sion  aient  donné  dans  deux  hernies  très-considérables  deux  succès  que  je 
ne  puis  m'empécher  de  citer  ici.  Bal  (de  Tiel)  a  obtenu  la  guérison  d*ooe 
exomphale  congénitale  mesurant  sept  pouces  de  diamètre  (mesure  éi 
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Rhin),  «t  renfermant  la  plus  grande  partie  des  intestins  ;  le  sac  avait  une 
couleur  cendrée  et  une  odeur  de  putréfaction  ;  M.  Bal  lia  le  sac  après  avoir 
réduit  les  viscères  qu'il  contenait  ;  la  suppuration  fut  longue,  mais  elle 
finit  par  se  tarir.  Le  succès  obtenu  dans  cette  occasion,  ajoute  Bérard,  ne 
doit  pas  engager  à  imiter  une  semblable  pratique.  Thelu  a  relaté  le  cas 
de  guérison  d'une  hernie  ombilicale  dans  laquelle  tout  le  paquet  intestinal 
était  hors  de  l'abdomen  et  se  voyait  à  travers  une  pellicule  très-légère; 
la  tumeur  avait  34  centimètres  de  pourtour  à  sa  base.  Thelu  pratiqua 
d'abord  une  douce  compression  avec  la  paume  de  la  main,  réduisit  en 
partie  la  tumeur,  et  remplaça  la  main  par  un  bandage  qui  opéra  une  réduc- 
tion lentement  progressive  ;  le  succès  fut  complet. 

Pour  les  hernies  de  moyen  volume,  les  avis  sont  partagés.  Bérard  et 
Vidal  (de  Cassis),  inquiets  de  la  mise  à  Tair  des  viscères  hernies,  après  la 
chute  du  cordon,  et  de  la  péritonite  qui  doit  en  être  pour  eux  la  conséquence 
fatale  et  mortelle,  veulent  que  Ion  emploie  la  compression,  la  ligature 
ou  la  suture  sur  des  épingles  ;  pourtant  Bérard  cite  trois  faits  de  guéri- 
son,  dont  deux  sont  dus  à  la  compression  (Hey,  Bucholtz)  et  le  troisième 
à  l'emploi  d'épingles  et  d  emplâtres  agglutinatifs  (Hamilton).  Gosselin, 
s'appuyant  sur  les  chances  aujourd'hui  mieux  connues  de  guérison  spon- 
tanée, pense  que  ces  moyens  ne  doivent  pas  être  employés.  Pour  lui,  il 
suffit  de  multiplier  les  soins  habituels  pour  diminuer  les  cris  de  l'enfant,  et 
de  maintenir  dans  les  premiers  jours  une  compression  légère,  que  l'on 
continuera  après  la  chute  du  cordon  en  y  ajoutant  matin  et  soir  un  panse- 
ment avec  du  cérat,  et  d'éviter  surtout  très-soigneusement  de  déchirer  le 
péritoine.  Il  admet  pourtant  que,  si  le  péritoine  est  ouvert  après  la  chute 
du  cordon  et  les  viscères  hors  du  ventre,  il  faut  faire  la  réduction,  et 
maintenir  les  bords  de  Touverture  rapprochés  au  moyen  de  bandelettes  de 
collodion  ou  de  deux  ou  trois  points  de  suture  enchevillée  {loc.  cit.,  p.  432- 
433).  Cette  conduite  éminemment  sage,  prudente  et  rationnelle,  ne  saurait 
être  qu'approuvée,  et  nous  n'en  conseillerions  pas  dautre  en  pareille 
occurrence. 

B.  Hernies  ombilicales  des  jeunes  enfants.  —  Tous  les  auteurs  s'ac- 
cordent à  dire  que  ces  hernies  sont  très-fréquentes,  sans  toutefois  donner 
de  statistiques  à  l'appui  de  cette  assertion  ;  mais,  sans  être  inutiles,  les 
chiffres  n'apporteraient  pas  sans  doute  un  élément  bien  nouveau,  car  tout 
médecin  a  pu  vérifier  par  lui-même  cette  fréquence  de  l'exomphale  dans 
le  premier  âge.  Elle  s'explique  d'ailleurs  admirablement  par  l'état  de  l'om- 
bilic dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  par  ce  fait  qu'on  trouve  réunies 
là  les  deux  causes  essentielles  de  la  production  des  hernies  :  l"*  un  point 
faible,  un  anneau  dont  l'occlusion  n'est  pas  immédiatement  complète,  et 
dont  la  cicatrice  peut  céder  ;  i""  les  cris  si  souvent  renouvelés  de  l'enfant, 
qui  tendent  sans  cesse  à  pousser  l'intestin  à  travers  cette  ouverture  mal 
fermée.  On  peut  donc  dire  que  ces  hernies  sont  à  la  fois  des  hernies  de 
force  et  des  hernies  de  faiblesse,  réunissant  ainsi  les  caractères  des  deux 
classes  établies  par  Malgaigne;  et,  si  quelque  chose  doit  étonner,  c'est 
qu'elles  ne  soient  pas  plus  fréquentes  encore.  Que  l'on  se  rappelle  ce  que 
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f  i>ilic,  il  ne  faut  pas  oublier  de  signaler  Tinfluence  que  peuvent  avoir  éga- 
i  lement'  comme  cause  occasionnelle  les  bandages  mal  appliqués  par  les 
f  nères  ou  les  nourrices  pour  le  pansement  de  l'ombilic.  Indiquons  encore 
^jr  l'arrangement  mal  fait  des  larges  bandes  qui  maintiennent  les  langes  et 
ii.4irapeaux  autour  du  tronc  :  des  bandes  mal  placées,  se  déplaçant  facile- 
mt,  ou  plus  serrées  au-dessus  et  au-dessous  de  Tombilic  qu'à  son 
reau,  peuvent  favoriser,  par  inégalité  de  pression,  la  production  de  la 
^rnie.  Il  est  inutile  de  réhiter  aujourd'hui  Topinion  qui  attribue  Texom- 
ile  à  une  ligature  du  cordon  faite  trop  loin  de  l'ombilic;  ce  n'est  là 
l'une  assertion  de  commères.  D'après  Malgaigne,  l'omphalocèle  serait 
fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  ;  au  contraire,  d'après 
rirard  (de  Lyon),  elle  serait  plus  fréquente  chez  les  filles  ;  Martin  jeune  (de 
ijon)  la  observée  surtout  chez  les  enfants  à  cordon  volumineux  et  mou. 
L'exomphale  a  pour  enveloppes  : 

i*  La  peau  mince  et  fine,  présentant  en  un  point  de  sa  surface  la  cica- 
ombilicale  (cutanée)  plus  ou  moins  étalée  (ce  que  Vidal  appelle  le 
late)  ;  cette  cicatrice  est  située  tantôt  au  sommet  (fig.  76  et  77),  tantôt 
iléralement. 


—  Hernie  ombilicale  (vue  de  profil).      Fie.  77.  —  Hernie  ombilicale  (vue  de  face) 


'  2*  Au-dessous  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  on  rencontre 
•4des  filaments  fibreux  irréguliers,  plus  ou  moins  dissociés,  qui  représentent 
'les  vestiges  des  vaisseaux. 

-  3*  Enfin  le  péritoine  distendu  et  aminci. 

-  Ck)mme  contenu,  les  organes  qu'on  y  rencontre  le  plus  fréquemment 
sont  l'intestin  grêle  et  le  côlon  transverse,  soit  isolés,  soit  réunis  (dans 
les  exomphales  un  peu  volumineuses);  très-rarement  le  sommet  de  la 
vessie  ou  plutôt  l'ouraque  persistant  et  dilaté  (observation  de  Cabrol); 
Irès-rarement  aussi  une  portion  du  foie. 


472  OMBILIC.  —  pathologie.  —  hernies. 

La  hernie  congénitale  des  jeunes  enfanls  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  arrondie,  ou  le  plus  ordinairement  allongée,  à  peu  près  cylindrique, 
assez  comparable  à  un  doigt  de  gant.  Molle  et  habituellement  rédadiUe 
quand  l'enfant  ne  crie  pas,  elle  diminue  et  quelquefois  disparaît  complè- 
tement quand  il  est  au  repos  et  surtout  dans  le  décubitus  dorsal  ;  elle  est 
au  contraire  augmentée  de  volume  et  tendue  quand  il  crie  ou  quand  il 
tousse.  Cette  hernie  entratne-t-elle  des  coliques?  La  chose  est  po^iUe, 
mais  on  ne  peut  naturellement  pas  le  savoir  chez  les  enfants  du  premier 
âge  ;  Gossclin,  qui  a  interrogé  à  cet  égard  des  enfants  de  quatre  à  cinq  im 
affectés  d'exomphales,  n'a  obtenu  que  des  réponses  négatives.  Gooiiiie 
complications,  nous  signalerons,  mais  à  titre  de  bien  rare  exception,  des 
adhérences  soit  des  viscères  entre  eux,  soit  des  viscères  avec  le  sac;  de 
là  l'irréductibilité  en  pareil  cas;  celle-ci  peut  tenir  aussi,  dans  des  bits 
non  moins  rares,  à  ce  qu'il  y  a  dans  la  hernie  une  grande  quantité  d'in- 
testin, ou  une  partie  du  foie.  On  n'a  jamais  observé  l'étranglement. 

Le  diagnostic  est  en  général  de  la  plus  grande  simplicité  :  le  siège  el  It 
forme  de  la  tumeur  sont  des  signes  auxquels  on  ne  peut  se  tromper;  3 
suffit  d'y  ajouter  la  réductibilité  avec  ou  sans  gargouillement,  la  pénétn- 
tion  de  l'extrémité  du  doigt  réducteur  dans  l'anneau  dont  il  peut  sentir  le 
contour,  et  la  reproduction  de  la  tumeur  au  moindre  effort  ou  cri  de  Ten- 
faut.  L'exomphale  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu*avec  une  de  ces 
petites  tumeurs  arrondies,  pédiculées,  rouges  et  bourgeonnantes  que  Foo 
rencontre  quelquefois  à  l'ombilic,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  débris 
du  co]*don.  Mais  la  confusion  est  bien  difficile,  et  la  moindre  attention  b 
fera  éviter. 

Le  pronostic  de  cette  variété  est  aussi  favorable  que  celui  de  Texomphale 
congénitale  est  grave.  On  peut  affirmer,  et  tout  le  monde  Ta  vu,  que  b 
hernie  ombilicale  des  jeunes  enfants  a  une  marche  naturelle  qui  tend  à  b 
^érison  spontanée,  et,  pour  peu  que  l'on  vienne  en  aide  à  cette  tendance, 
la  cure  radicale  se  produit,  quelquefois  môme  assez  rapidement.  On  doit 
se  rappeler  toujours  en  effet  que  la  formation  de  la  cicatrice  ombilicale,  le 
resserrement  de  l'anneau,  les  adhérences  cicatricielles  entre  la  peao,  les 
vaisseaux  et  l'anneau ,  que  tout  ce  travail  physiologique  est  seulemenl 
entravé,  retardé,  mais  non  pas  supprimé  par  la  présence  de  la  hernie;  que 
celle-ci,  du  reste,  n'est  pas  toujours  complètement  sortie.  Ainsi,  dès  qœ 
l'enfant  est  au  repos,  dès  qu'il  a  cessé  de  crier  et  de  faire  des  efforts,  sur- 
tout dès  qu'il  est  dans  le  décubitus  dorsal  et  qu'il  dort,  la  hernie  rentre  en 
totalité  ou  en  partie  et  tout  au  moins  n'exerce  plus  de  forte  pression  ;  alors 
le  travail  de  resserrement  de  l'anneau  reprend  sa  marche,  et  l'on  a  p« 
observer  des  cas,  encore  assez  nombreux,  où  des  exomphales  du  premier 
Age  ont  fini  par  disparaître,  soit  au  bout  de  quelques  mois,  soit  plutôt,  il 
est  vrai,  après  quelques  années,  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  interven- 
tion thérapeutique. 

Traitement.  —  Ces  faits,  quoique  plus  communs  sans  doute  qu'on  ne 
pense,  ne  sont  assurément  que  des  exceptions,  et  il  ne  serait  pas  sagedi^ 
laisser  tout  à  faire  à  la  nature  ;  mais  il  est  facile  de  transformer  en  règle 
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ces  exceptions.  Pour  y  parvenir,  il  suffit  de  mettre  en  œuvre  des  moyens 
assez  simples,  de  manière  à  guérir  dans  tous  les  cas  les  hernies  ombili- 
cales de  l'enfance.  Ces  moyens  sont  des  bandages  compressifs. 

Malgaigne  et  Trousseau  ont  proposé,  il  y  a  trente  ans  environ,  de  placer 
sur  Tombilic,  après  avoir  réduit  la  hernie,  une  compresse  pliée  en  huit  ou 
seize  doubles,  et  de  la  maintenir  par  une  bandelette  de  diachylon  de  2  cen- 
timètres de  largeur,  faisant  deux  fois  et  demie  le  tour  du  corps  de  Tenfant; 
ce  petit  appareil  doit  être  renouvelé  toutes  les  deux  semaines  environ, 
jusqu'à  guérison  complète.  Il  n'est  pas  sans  inconvénient  d'employer  ainsi 
le  diachylon  sur  la  peau  des  enfants  si  délicate,  si  sujette  à  Térythème  ;  il 
devient  souvent  impossible  d'en  continuer  l'emploi,  surtout  s'il  doit  être 
un  peu  prolongé  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  la  cure  radicale.  Un  autre 
moyen  bien  simple,  que  tout  le  monde  a  probablement  employé,  et  que 
j'ai  vu  réussir  pour  ma  part  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j'ai 
eu  à  traiter,  consiste  dans  l'application  d'une  ceinture  de  toile  large  de 
5  à  6  centimètres,  qui  fait  deux  l'ois  le  tour  du  corps,  ses  deux  extrémités 
revenant  s'attacher  en  avant,  et  dont  la  partie  médiane,  celle  qui  doit 
s'appliquer  à  l'ombilic,  est  garnie  d'un  tampon  d'ouate  serrée  et  com- 
primée de  manière  à  former  une  sorte  de  pelote  arrondie  de  4  à  5  centi- 
mètres de  diamètre;  cette  largeur  est  nécessaire  pour  que  l'action  ne  cesse 
pas  de  s'exercer  sur  l'ombilic  dans  le  cas  d'un  léger  déplacement  par  en 
haut  ou  par  en  bas.  Cette  compression  élastique*^  et  douce  est  souvent 
sufKsante;  je  l'ai  vue,  pour  mon  compte,  amener  plusieurs  fois  la  gué- 
rison, en  quelques  mois  au  plus,  de  hernies  ombilicales  de  petit  ou  de 
moyen  volume.  Mais,  comme  l'appareil  de  Malgaigne  et  de  Trousseau,  et 
plus  que  lui  encore,  ce  dernier  a  l'inconvénient  de  se  déplacer  avec  une 
assez  grande  facilité  ;  souvent  on  peut  constater,  en  faisant  délanger  les 
enfants  devant  soi,  que  la  compression  n'a  pas  lieu  du  tout  sur  la  hernie; 
et  pourtant  la  guérison  finit  par  se  produire,  ce  qui  tendrait  à  démontrer 
qu'elle  se  peut  fréquemment  faire  par  les^  seules  forces  de  la  nature. 

Je  ne  voudrais  pas  néanmoins  laisser  croire  qu'il  est  inutile  de  tenter 
quelque  chose;  je  suis  très-convaincu,  au  contraire,  que  l'on  doit  favoriser 
ce  travail  naturel  par  un  appareil  compressif,  par  un  bandage.  On  est  sûr 
d'abréger  de  beaucoup,  en  agissant  ainsi,  le  temps  nécessaire  à  la  cure 
radicale.  Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  les  deux  moyens 
sus-indiqués  ne  semblent  pas  devoir  amener  le  résultat  désiré,  je  pense 
avec  Gosselin  que  Ton  doit,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  faire 
porter  aux  enfants  atteints  d'exomphale  un  bandage  spécial  ainsi  construit: 
un  ressort  embrassant  la  moitié  du  corps  et  portant  une  plaque  à  chaque 
extrémité,  l'une  en  arrière  qui  s'appuye  sur  la  région  lombaire,  l'autre  en 
avant  destinée  à  Tombilic;  celle-ci,  légèrement  concave  pour  s'adapter  à 
la  forme  du  ventre,  porte  en  son  milieu  une  petite  boule  qui  devra  presser 
sur  l'anneau.  Ce  bandage  est  revélû  de  caoutchouc  qui  le  rend  imper- 
méable à  l'urine  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ;  pour  les  enfants  plus  âgés, 
on  le  recouvre  de  peau  de  chamois.  J'ajoute,  et  Gosselin,  très-partisan 
de  ces  bandages  le  dit  lui-même,  que  cet  appareil  se  déplace  fréquemment, 
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-  Prlule  en  caoulchouc 


à  peu  pi-ès  comme  les  précédenls,  et  cesse  trop  souvent  de  nuÛDtenir  b 
hernie  qui  n'en  guérit  pas  moins.  Demarquay  a  proposé  l'emploi  i'm 
appareil  formé  d'une  petite  pelote  de  caoulchouc  remplie  d'air,  rappdui 
par  sa  forme  un  mamelon  entouré  de  son  aréole  ou  les  bouts  de  sein  n 
caoutchouc  (Hg.  78).  On  le  maintient  en  place 
au  moyen  d'une  bande  de  caoutcfaoac  on  et 
diachj'Ion  faisant  le  tour  entier  du  tuqi. 
Galante  a  construit  pour  le  même  objH  ut 
ceinture  qui  consiste  en  un  cylindre  de  ncM- 
chouc  vulcanisé,  d'un  diamètre  variaUe  soi- 
vant  l'Age  do  l'enfant,  haute  de  10  à  12  a» 
timèlres  en  avant,  de  5  à  6  en  anito.  tt 
munie,  au  niveau  de  la  hernie,  d'une  p^o(«  i 
air  fise  ou  mobile.  En  somme,  quel  qnr  nà 
le  handage  employé,  et  ceux  que  je  tWk 
d'indiquer,  amènent  une  guérison  plus  nfUt, 
tous  exigent  de  la  part  des  parents  une  su- 
veiltance  attentive,  car  ils  seront  d'anim 
plus  efficaces  qu'ils  seront  plus  eiactesM 
maintenus. 

Que  diroi-je  de  la  ligature  employée  pour  amener  ta  cure  radicale  de  h 
hernie  ombilicale  des  jeunes  enfants,  sinon  que  cette  c«.ération  portie  in 
flues  par  Desaull  cl  son  école,  préconisée  par  Martin  jeune  et  plus  ùti 
encore  (1841)  par  Thien-y  et  Bouchacourt  (1812),  est  justement  laissée  4r 
côté  aujourd'hui  ?  On  n'a  pns  le  droit  de  soumellre  un  enfant  à  une  opm- 
tton  dangereuse  pour  le  débarrasser  d'une  affection  dont  la  guérison  pm 
s'opérer  seule  ou  à  l'aide  de  moyens  simples  comme  ceux  que  je  viens^r 
passer  en  revue.  Bou<:hacourt,  maigre  le  beau  succès  qu'il  a  ubteno,  n 
184:^,  chez  un  enfant  de  huit  mois,  n'a  pas  eu  de  nouveau  recoursài* 
Jiioycn,  et  ne  se  croirait  plus  autorisé  à  le  mettre  en  pratique. 

C.  Kermès  oudu-ICales  des  adultes.  —  La  hernie  ombilicale  des  adah^ 
dillèro  essentiellement  des  deux  variétés  que  je  viens  de  décrire  par  dm 
caractères:  elle  ne  sort  pas  toujours  par  l'anneau  même,  et  elle  renfrmr 
de  l'épiploon*. 

11  n'est  pas  indiiïérent,  sinon  au  point  de  vue  du  traitement  quecebw 
modifie  guère,  du  moins  à  celui  du  diagnostic  exact  et  des  connaissun« 
analomiques  précises,  de  savoir  quel  est  le  trajet  parcouru  par  la  btniif 
ombilicale  des  adultes.  Tandis  que  l'exomphale  congénitale  et  celle  Aa 
jeunes  enfants  se  fait  toujours  par  l'anneau,  celle  qui  survient  plus  tari 
peut  suivre  une  autre  voie  ;  pendant  longtemps  même  on  a  nié  que  I» 
visa'-res  sortissent  jamais  par  l'anneau,  t.  L.  Petit  a  très-neltcmenl  «ffin» 
que  les  hernies  se  faisant  jour  par  les  éraillures  de  la  ligne  blanche  voisina 
de  l'ombilic  étaient  de  beaucoup  les  plus  fK*quenles.  D'après  Hicbln. 
l'anneau  ombilical  est  si  solidement  obturé  par  la  cicatrice  que  la  herv 
ne  [>cut  pas  se  faire  par  cette  voie  ;  pour  lui',  les  exomphales  des  adullR 
sorties  pai-  l'anneau  ne  sont  que  des  exomphales  de  l'enfance  non  guérit». 
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passées  inaperçues  pendant  un  certain  nombre  d'années,  et  devenues  plus 
volumineuses  à  un  moment  donné  de  la  vie  ultérieure.  Scarpa  a  soutenu 
-la  même  opinion.  Des  recherches  mieux  faites  et  des  dissections  attentives 
sont  venues  montrer  ce  qu'il  y  avait  de  beaucoup  trop  absolu  dans  cette 
affirmation.  Â.  Cooper  a  porté  les  premiers  coups  à  cette  doctrine  :  c  II 
résulte,  dit-il,  de  ses  dissections  que  cette  hernie  passe,  dans  la  majorité  des 
cas,  à  travers  l'ouverture  ombilicale.  »  Velpeau  et  Bérard  sont  venus  ensuite 
appuyer  de  leur  autorité  l'idée  avancée  par  le  chirurgien  anglais.  Plus  tard, 
(knveilhier,  Després  et  Malgaigne  ont  démontré,  par  des  dissections  relati- 
vement assez  nombreuses,  qu'A.  Cooper  avait  raison;  enfin  Richet,  dans 
les  trois  seuls  cas  qu'il  ait  pu  examiner  avec  soin,  a  nettement  vu  que  l'in- 
testin s'était  échappé  par  la  partie  supérieure  de  l'anneau.  Â.  Cooper,  et 
après  lui  les  auteurs  que  je  viens  de  nommer,  ont  expliqué  l'erreur  de 
J.  L.  Petit,  de  Richter  et  de  Scarpa  par  ce  fait  que  le  nœud  cicatriciel 
n'occupant  que  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  ne  cède  pas  par  sa  demi- 
circonférence  inférieure,  mais  se  trouve  refoulé  en  bas,  et  la  hernie  se 
faisant  par  la  partie  supérieure  de  l'anneau,  semble  sortir  au-dessus  de  lui. 
En  résuttié,  l'exomphale  de  l'adulte  s'engage  dans  la  partie  supérieure  de 
l'anneau  en  repoussant  devant  elle  le  péritoine  dans  cet  espace,  que  nous 
avons  \u  être  le  plus  souvent  garni  par  un  peloton  adipeux  et  au  niveau 
duquel  les  adhérences  sont  faibles  entre  la  peau,  Tanneau,  la  veine  et  le 
péritoine. 

Si  telle  est  la  voie  suivie  ordinairement  par  les  hernies  chez  l'adulte,  ce 
n'est  pas  la  seule  ;  elles  s'engagent  quelquefois  dans  des  éraillures  de  la 
ligne  blanche  au  voisinage  et  principalement  au-dessus  de  l'ombilic.  Comme 
la  partie  supérieure  de  l'anneau,  ces  espaces  sont  obturés  à  l'état  normal 
par  des  pelotons  graisseux  ;  comme  le  peloton  de  l'anneau,  ceux-ci 
peuvent  céder,  se  laisser  refouler,  surtout  si  l'éraillure  est  augmentée  par 
une  grande  distension  de  l'abdomen. 

On  a  donc  affaire  chez  les  adultes,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  chez 
les  enfants,  à  deux  variétés  :  1®  les  hernies  ombilicales  vraies,  celles  qui 
sortent  par  l'anneau,  analogues  par  conséquent  aux  exomphales  de  l'en- 
fance ;  2*  les  hernies  péri-ombilicales,  appelées  adombilicales  par  Gerdy, 
et  sus-ombilicales  par  Gosselin.  De  ces  deux  variétés,  quelle  est  la  plus 
commune?  D'après  Gosselin,  il  est  absolument  impossible  de  )e  dire,  les 
éléments  de  statistique,  c'est-à-dire  les  dissections,  n'étant  pas  assez  nom- 
breux pour  juger  cette  question.  Il  me  semble  pourtant  que,  en  tenant 
compte  des  autopsies  de  A.  Cooper,  Cruveilhier,  Després,  Malgaigne  et 
Richet,  la  hernie  ombilicale  vraie  doit  être  regardée  comme  la  plus  fré- 
quente. 

Je  ne  puis  quitter  ce  sujet  sans  rappeler,  ne  fût-ce  que  pour  la  combattre, 
l'opinion  de  Richet  sur  le  trajet  suivi  par  les  hernies  ombilicales  vraies. 
Admettant  comme  démontrée  dans  tous  les  cas  l'existence  de  son  fascia 
nfnbilicalis  remontant  jusqu'à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus  de 
l'anneau,  Téminent  professeur  fait  de  ce  fascia  la  paroi  postérieure  d'un 
trajet  ou  canal  dont  la  ligne  blanche  formerait  la  paroi  antérieure,  et  qui 
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aboutirait  en  bas  à  l'anneau  ombilical  ;  ce  trajet  est  pour  lui  comparable  u 
trajet  inguinal,  et  c'est  en  le  suivant,  en  s  engageant  d'abord  par  son  ourer- 
ture  supérieure  et  le  parcourant  ensuite  que  les  hernies  ombilicales,  mar- 
chant ainsi  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  arriveraient  à  gagner  Ttih 
neau.  Or,  la  prémisse  n'est  pas  absolument  démontrée,  comme  je  Tai  dites 
parlant  de  l'anatomie  de  l'ombilic  ;  ce  fascia  n'existe  pas  Voujours,  il 
manque  même  dans  la  majorité  des  cas,  et  par  suite  avec  lui  le  trajet  omki- 
lical.  On  ne  peut  donc  admettre  que  pour  un  petit  nombre  de  faits  Tin^ 
nieuse  analogie  que  Richet  a  voulu  établir  entre  l'exomphale  et  la  hernie 
inguinale. 

La  hernie  ombilicale  a  trois  enveloppes  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  soo»- 
cutané  et  le  péritoine.  La  peau,  grâce  à  son  élasticité,  prête,  se  laissa  dis- 
tendre et  s'amincit.  Au-dessous  d'elle,  englobés  et  éparsdans  le  fascia  sons- 
cutané,  les  vestiges  des  vaisseaux  ombilicaux  et  de  Touraque  peuvent  Hit 
rejetés  sur  une  face  de  la  tumeur*  en  bas  surtout,  ou  en  quelque  aorte 
étalés  de  façon  à  constituer  dans  quelques  cas  de  véritables  brides  qui  lobi- 
lisent  la  hernie  ;  ainsi  cette  dernière  peut  prendre  une  forme  trilobée, 
comme  dans  un  cas  de  Scarpa  sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin:  Entre  k 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  péritoine,  il  peut  y  avoir  de  la  gnÛHe. 
Quant  à  1  enveloppe  péritonéale  de  cette  hernie,  si  l'on  a  prétendu  longtcafi 
qu'elle  manquait,  autrement  dit  que  l'exomphale  n'avait  pas  de  sac«  cHtr 
erreur  tient  à  ce  que  le  péritoine,  adhérent  à  une  grande  partie  du  ponrtotr 
de  l'anneau  ombilical,  ne  peut  pas  ici,  comme  aux  régions  inguinale  et 
crurale  par  exemple,  former  un  sac  par  glissement  ;  tout  au  plus  peat-i 
glisser  à  la  partie  supérieure,  et  c'est  en  se  distendant,  en  s'aminctssaoti 
l'extrême  qu'il  constitue  un  sac  à  ces  exomphales  parfois  si  volumineuse! 
Du  reste,  la  distension  ne  fait  qu'accroître  l'adhérence  naturelle  de  ces  trois 
couches  au  niveau  de  l'anneau  ;  et,  comme  le  dit  Richet,  ces  élémeob 
sont  souvent  ti'llement  adhérents  entre  eux  qu'ils  se  confondent  en  lue 
seule  et  unique  couche  que  Ton  incise  en  un  seul  temps,  de  manière  à 
tomber  presque  immédiatement  sur  les  viscères.  Faisons  obsemer«  et 
ce  fait  a  son  importance  pratique  au  point  de  vue  de  la  kélotomiedaBS 
l'exomphale  étranglée,  que  cette  adhérence,  très-marquée  au  centre  el  eo 
bas,  est  toujours  moindre  à  la  partie  supérieure  et  sur  les  parties  laté- 
rales. 

J'ai  dit  que  la  hernie  ombilicale  des  adultes  diiïère  aussi  des  deux  varièlés 
précédentes  par  son  contenu.  Tandis  que  l'omphalocèle  congénitale  et  celle 
des  jeunes  enfants  ne  renferment  pas  d'épiploon,  par  la  bonne  raison  qœ 
l'épiploon  n'est  pas  sulfisamment  développé  à  cette  période  de  la  vie,  h 
hernie  ombilicale  des  adultes  en  renferme  presque  toujours  une  plus  oa 
moins  grande  quantité.  Ceci  s'explique  facilement  :  l'épiploon,  alors  ooia- 
plétement  développé,  recouvre  les  viscères  qui  sont  à  proximité  de  l'ombi- 
lic pour  s'y  engager.  Aussi  rencontre-t-on  ordinairement  dans  ces  heniies 
l'épiploon  et  l'intestin,  quelquefois  l'épiploon  seul,  et  bien  rarement  Tia- 
testin  sans  cpiploon.  Exceptionnellement  on  y  a  trouvé  l'estomac  (Pott),  le 
caecum  rempli  de  matières  fécales  très-dures  (Sandifort,  cité  par 
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une  partie  du  foie.  Ce  sont  Tintestin  grêle  et  le  côlon  transverse  qui  y  sont 
habituellement  contenus  avec  Tépiploon. 

Symptômes.  —  La  hernie  omhilicale  de  l'adulte  se  présente  sous  forme  de 
'  tumeur  d'un  volume  très-variable  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à 
^oelle  d'une  tête  d'enfant  et  même  davantage  ;  rarement  elle  est  aussi  régu- 
lièrement arrondie  ou  cylindrique  que  celle  de  l'enfance,  ne  pouvant  pas 
'  comme  cette  dernière  étaler  la  cicatrice  devenue  trop  résistante.  Souvent  la 
cicatrice  ne  cède  pas  à  la  pression,  ne  s'étale  pas,  et  figure  sur  la  tumeur 
one  dépression  arrondie,  ou  bien  parfois,  au  lieu  d'une  dépression  arrondie, 
on  en  observe  une  placée  longitudinalement,  suivant  la  direction  de 
la  ligne  blanche,  et  qui  divise  J'exomphale  en  deux  lobes  assez  mar- 
qués. Quand  la  cicatrice  s'est  effacée,  c'est  que  l'on  a  affaire  à  une  hernie 
ombilicale  proprement  dite;  quand,  au  contraire,  la  cicatrice  est  restée 
à  sa  place  ou  se  trouve  rejetée  en  bas,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  Ion 
'86  trouve  en  face  d'une  hernie  péri-ombilicale.  Sous  le  rapport  du  volume, 
ai-jedit,  on  observe  les  plus  grandes  variétés  :  rarement  l'exomphale  est 
petite;  pourtant  on  en  trouve  quelquefois  chez  les  femmes  d'assez  petites 
pour  passer  complètement  inaperçues.  Les  moyennes  sont  les  plus  nom- 
breuses. Elles  atteignent  parfois  un  volume  considérable,  de  manière  à 
retomber  jusqu'au  pubis,  voire  même  jusque  sur  les  cuisses  ;  on  en  a  vu  qui 
étaient  assez  grosses  pour  renfermer  à  la  fois  le  côlon  et  la  plus  grande  partie 
de  l'intestin  grêle. 

Les  effets  des  exomphales  sur  la  santé  dépendent  surtout  de  leur  volume  : 
les  petites  peuvent,  comme  je  viens  de  le  dire,  passer  souvent  inaperçues, 
tdlement  elles  entraînent  peu  de  gêne  avec  elles  ;  les  moyennes  ne  pro- 
duisent pas  non  plus  en  général  de  phénomènes  bien  accusés,  à  peine 
quelques  troubles  digestifs,  des  tiraillements,  des  coliques  pas$agèi*es  et 
peu  intenses.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  celles  qui  sont  très-volumi- 
neuses; on  observe  ordinairement  alors  des  coliques  fréquentes  et  doulou- 
reuses, une  constipation  plus  ou  moins  opiniâtre,  des  digestions  pénibles  ; 
tous  phénomènes  qui  sont  dus  soit  à  la  présence  dans  le  sac  d'une  grande 
quantité  d'intestin,  soit  aux  tiraillements  produits  sur  l'estomac  par  l'épi- 
ploon  hemiéySoitàTaccumulationdegaz,  ou  à  la  disproportion  entre  le  collet 
du  sac  et  le  volume  des  parties  qu'il  renferme.  Ces  troubles  peuvent  tenir 
aussi  à  la  disposition  multiloculaire  de  la  tumeur,  comme  dans  ce  cas  rap- 
porté par  Scarpa  et  figuré  dans  son  atlas,  où  le  collet  du  sac  étant  circulaire, 
le  corps  même  du  sac  était  partagé  en  trois  loges  communiquant  entre  elles  : 
une  des  cavités  renfermait  une  anse  intestinale,  les  deux  autres  de  l'épi- 
ploon.  Quand  l'exomphale  est  très-volumineuse,  il  peut  se  faire  un  amincis- 
sement assez  considérable  de  la  peau  pour  qu'il  soit  possible  parfois  de 
distinguer  assez  nettement  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  ou  les  bos- 
selures du  gros  intestin  ;  on  a  même  vu,  sous  l'influence  d'un  effort,  les 
parois  amincies  se  déchirer  et  laisser  passer  l'intestin  (Boyer).  Dans  quel- 
ques cas,  lorsque  la  hernie  est  assez  volumineuse  pour  retomber  jusqu'au 
pubis  ou  jusque  sur  les  cuisses,  surtout  si  elle  est  i^ial  ou  pas  du  tout  sou- 
tenue, des  ulcérations  se  peuvent  produire  sur  la  peau  de  la  partie  infé- 
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Heure.  J*ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  une  femme  de  soîxanie-ciiiq 
ans  dont  i'exomphale,  volumineuse  comme  une  tète  d^enEeml  et  irréduc- 
tible, était  mal  soutenue,  et  le  plus  souvent  pas  du  tout,  par  une  eeÎDlare  ; 
à  la  partie  inférieure,  la  peau  présentait  deux  ulcérations  plus  larges  qu'on 
écu  de  cinq  francs,  à  boinls  assez  réguliers,  et  donnant  une  suppunlioo 
assez  fétide. 

Les  hernies  ombilicales  ne  sont  donc  gênantes,  en  général,  que  quaid 
elles  acquièrent  un  volume  considérable  ;  l'épiploon  s'y  épaissit,  sounit 
devient  adhérent,  et  par  suite  irréductible,  pendant  que  rintesUn  engifiè 
derrière  lui  peut  encore  se  réduire.  Le  pronostic  est  ici  beaucoup  plu 
sérieux  que  pour  les  hernies  de  Tenfance,  parce  que  la  marche  n'esl  phîsk 
même  ;  au  lieu  de  la  tendance  à  laguérison,  si  prononcée  dans  le  jeune  4§i, 
il  y  a  au  contraire  tendance  à  la  permanence  et  à  l'augmenlalioo  et  h 
hernie.  Pour  peu  que  celle-ci  soit  volumineuse,  elle  devient  gênante  pir 
son  poids  et  sa  grosseur  mêmes,  elle  est  difGcile  à  maintenir,  ressort  aisé- 
ment ;  elle  peut  enfin  devenir  irréductible  ou  s'étrangler. 

Ëtiologie,  —  Moins  fréquente  (|ue  les  hernies  inguinales  et  crurales,  b 
hernie  ombilicale  s'observe  plus  souvent  chez  les  femmes  que  cha  ks 
hommes,  par  cette  raison  que  les  causes  de  distension  de  l'abdomen,  fi 
constituent  des  prédispositions  manifestes,  sont  plus  nombreuses  dïa 
elles.  La  grossesse,  les  tumeurs  ovariques,  l'ascite,  toutes  les  tumevs 
abdominales  volumineuses,  en  distendant  l'abdomen,  amènent  plus  <m 
moins  la  distension  et  la  dilatation  de  Tanneau,  d'où  la  possibilité  de  pro- 
duction de  la  hernie.  La  grossesse,  et  surtout  les  grossesses  répétées  con- 
stituent la  cause  la  plus  fréquente.  On  observe  souvent,  ainsi  que  Cazetui 
Ta  signalé  le  premier  avec  précision,  et  comme  je  l'ai  maintes  fois  vérifc, 
qu'au  septième  mois  de  la  grossesse  la  dépression  ombilicale  est  compki*^ 
ment  eflacée;  quelquefois  même  l'anneau  est  suffisamment  dilaté  poor 
admettre  l'extrémité  du  doigt  ;  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gestation, 
l'ombilic  fait  fréquemment  saillie  au  dehors,  refoulé  par  la  pression  des 
viscères  abdominaux.  L'ascite  agit  d'une  façon  analogue,  en  distendant  et 
dilatant  l'anneau,  et  forme  prfois  à  travers  lui  une  saillie,  une  boaif 
liquide;  l'ascite  disparue,  une  véritable  hernie  peut  se  produire  àlnvcfs 
l'anneau  ainsi  agi*andi  et  préparé.  Enfin  la  hernie  ombilicale  chez  fadille 
peut  être  tout  simplement  une  hernie  de  l'enfance  qui  a  persisté,  d  qii* 
à  un  moment  donné,  sous  l'influence  d'un  eflbrt,  d'un  écart  de  npmt, 
d'une  des  causes  que  nous  venons  d'indiquer,  ou  simplement  des  propès 
de  l'âge,  a  pris  un  développemeni  plus  considérable. 

Traitement,  —  Il  consiste  à  maintenir  la  hernie  réduite,  ou  tout  au  mobê 
à  la  soutenir,  à  la  relever,  à  la  proléger.  Deux  moyens  sont  employés  poor 
amver  à  ce  but  :  les  bandages  et  les  ceintures.  Si  quelquefois  une  ceintnrr 
élastique  est  suffisante  pour  maintenir  la  hernie  réduite,  le  plus  souvent  1 
faut  autre  chose,  c'est-à-dire  le  bandage  à  ressort.  Ce  bandage,  analo^ 
à  celui  dont  j'ai  parlé  pour  les  hernies  ombilicales  des  jeunes  enhnts,  d 
que  fahri(|uent  tous  les  bandagistes,  se  compose  d'un  ressort  entooruii  h 
moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps  ;  son  point  d  appui  est  en  arrière,  snrli 
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colonne  vertébrale  ;  en  avant  il  se  termine  par  une  pelote  arrondie,  large, 
et  portant  à  son  centre  une  saillie  hémisphérique  qui  doit  s'appliquer  sur 
l'anneau  et  y  refouler  la  peau.  Une  courroie,  double  en  avant,  unit  l'autre 
extrémité  du  ressort  à  la  pelote  sur  laquelle  elle  vient  se  fixer  (fig.  79). 
Ce  bandage  maintient  assez  exactement,  souvent  même  complètement, 
les  hernies  petites  ou  moyennes  ;  il  n'en  va  plus  de  même  quand  on  a 
affiiire  à  des  hernies  volumineuses  ;  il  faut  alors  avoir  recours  soit  à  une 
pelote  concave,  soit,  ce  qui  vaut  fréquemment  mieux,  à  une  large  ceinture 
de  coutil,  ou  à  une  ceinture  élastique.  Le  bandage  a  d'ailleurs,  à  côté  de 
ses  avantages,  de  réels  inconvénients  :  il  se  déplace  facilement,  grâce  aux 
mouvements  et  variations  de  volume  du  ventre;  aussi  se  trouve-t-on 
quelquefois  bien  d'employer  un  bandage  à  ressort  mobile  sur  la  pelote, 
oomme  dans  les  bandages  anglais.  En  tous  cas,  si  les  hommes  supportent 
ordinairement  bien  le  bandage  et  l'appliquent  exactement,  les  femmes  le 
supportent  beaucoup  moins  bien,  soit  négligence,  soit  indocilité,  mais 
surtout  parce  que  chez  elles  la  pression  en  est  douloureuse  presque  toutes 
les  fois  qu'elle  est  suffisante  pour  maintenir  la  réduction.  Aussi  devra-t-on 
soavent,  chez  les  femmes,  se  contenter  de  mettre  en  usage  une  ceinture  de 
toile  ou  de  coutil  munie  vis-à-vis  de  l'ombilic  d'une  pelote  d'ouate  ;  cet 
appareil,  moins  parfait  et  moins  sur  que  le  bandage,  sera  habituellement 
suffisant. 


Fie.  79.  —  Biindage  pour  la  hernie  ombilicale. 

Cofnplications  et  accidents,  — ^e  signalerai  ici  l**  la  coexistence  avec 
Pcxomphale  d'autres  hernies,  inguinales,  crurales  ;  ou  la  coexistence  d'une 
hernie  péri-ombilicale  avec  une  omphalocèle  vmie,  ou  encore  la  présence 
simultanée  d'une  hernie  graisseuse.  2**  des  adhérences  entre  l'épiploon  et 
rintestin  pouvant  avoir  pour  conséquence,  si  on  fait  la  réduction,  que  l'un 
él  l'autre  rentrent  en  masse  et  que  le  malade  continue  à  éprouver  les  mêmes 
inconvénients  qu'avant  la  réduction.  Mais  les  deux  complications  impor- 
tantes, celles  qui  méritent  de  nous  arrêter  un  moment,  sont  l'irréductibilité 
eiTétranglement. 

a.  Irrédtictibilité.  —  Plusieurs  causes  peuvent  rendre  irréductible  une 
liemie  ombilicale  ;  je  vais  les  passer  rapidement  en  revue  : 

!•  Il  arrive  assez  fréquemment  que  l'épiploon  contenu  dans  ces  hernies 
subit,  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  et  ces  inflammations  peu  vent  être 
assez  légères  pour  évoluer  sans  souffrances  ressenties  par  le  malade,  une 
véritable  hypertrophie.  Il  devient  alors  volumineux,  et  peut  acquérir  des 
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dimensions  relativement  considérables,  si  bien  que,  niéme  en  rakscK» 
d  adhérences  ((lui  sont  pourtant,  il  faut  bien  le  reconnattrey  la  oonséqnott 
la  plus  habituelle  de  ces  épiploîtes),  il  n'y  a  plus  de  {HToportioD  afer 
répipioon  situé  hors  de  l'abdomen  et  l'ouverture  par  laquelle  il  est  sorti: 
devenu  trop  volumineux  pour  l'orifice,  on  ne  peut  plus  le  faire  rentm. 

2**  Dans  les  exomphales  extrêmement  volumineuses,  et  à  la  eondibi 
qu'elles  soient  anciennes,  il  peut  se  faire  que  le  ventre,  en  quelque  nrtr 
diminué  de  cafmcité  par  suite  de  la  perte  d'une  partie  de  son  cooleno  wê- 
mal,  ne  soit  plus  en  état  de  recevoir  les  parties  hemiées  depuis  liinftifi 
lesquelles  ont  pour  ainsi  dire  perdu  droit  de  domicile  dans  la  caTiléaU^ 
minale. 

3**  Enfin,  l'irréductibilité,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  peut  lairî 
des  adhérences.  Celles-ci  sont  elles-mêmes  de  plusieurs  sortes  :  k  fb 
souvent  elles  existent  entre  le  sac  et  l'épiploon;  ce  dernier,  qu'il  lÉ 
seul  compris  dans  la  hernie,  ou  qu'il  coiffe  une  anse  dlntestin,  se  trapr 
en  rapport  immédiat  avec  le  sac,  et,  grâce  à  ces  poussées  inflammloiM 
si  fréquentes  dans  Texomphale,  dues  à  des  écarts  de  régime  ou  à  des  tn» 
raatismes  divers,  il  devient  adhérent  sur  une  étendue  plus  ou  moins  pmà 
à  la  face  interne  du  sac  ou  de  son  collet  L'épiploon  devient  dès  lors  oob- 
plétement  irréductible.  Bien  rarement  l'intestin  est  directement  en  nfpai 
avec  le  sac  et  contracte  lui-même  des  adhérences.  Enfin,  il  s'obsenete 
quelques  cas  que  l'épiploon  et  l'intestin  sont  à  la  fois  adhérents  entre  en 
et  à  la  surface  interne  du  sac  ;  d'où  une  irréductibilité  absolument  cvt- 
plète.  L'irréductibilité  peut  être  incomplète  dans  certains  cas  :  parexenfk. 
si  la  hernie  est  une  entéro-épiplocèle,  il  peut  se  trouver,  derrière  la 
épiploïque  irréductible  de  par  ses  adhérences  ou  son  hypertrophie,  uof 
intestinale  que  le  taxis  fait  rentrer.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  si 
ce  phénomène  se  produit.  Cette  rentrée  de  l'anse  intestinale  est  tia^m» 
dans  certains  cas,  soit  par  une  diminution  du  volume  de  la  hernie,  si  l'n- 
térocèle  en  forme  une  portion  notable,  soit  par  le  gargouillement.  H  cf 
dernier  signe  est  le  meilleur.  Mais  si  l'anse  est  petite  et  que  le  girMiU^- 
nient  fasse  défaut,  il  est  im|)ossible  d'établir  un  diagnostic  complet. 

Que  doit-on  faire  en  présence  d'exomphalès  irréductibles  par  ks  aases 
(|ue  je  viens  de  signaler,  et  sptk^ialement  contre  celles  qui  sont  imdvdibles 
par  adhérences?  Quand  il  y  a  simplement  irréductibilité  et  pasd*aecii(fit&, 
il  faut  se  contenter  de  maintenir  la  hernie  au  moyen  d*un  bandafte  ip|in>- 
prié  si  elle  est  peu  volumineuse,  par  une  ceinture  si  elle  l'est  da^intsp; 
on  doit  agir  ainsi  dans  le  triple  but  d'empêcher  qu'elle  n'augmente  ptf 
l'adjonction  de  nouvelles  (mrties  herniées,  qu'elle  n'incommode  le  miÛr 
par  son  poids  ou  son  volume,  et  qu'elle  ne  s'ulcère  sur  les  points  dédite 
et  soumis  à  des  frottements.  S'il  survient  des  accidents,  la  conduite  à  tftir 
est  plus  difficile  à  préciser.  Il  peut  n'y  avoir  qu'une  poussée  dVpiploif 
allant  jusqu'à  produire  de  la  douleur,  des  coliques,  des  nausées,  voirv 
même  des  vomissements  ;  ou  bien  il  peut  y  avoir,  en  même  temps  fv 
la  péritonite  herniaire,  l'étranglement  d'une  anse  intestinale  située  u* 
dessous  de  l'épiploon.  Un  purgatif,  ou  même,  comme  le  veut  Gotsriifl. 
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plusieurs  explorations  par  les  purgatifs,  tels  sont  les  moyens  qui  permet- 

Iront  de  juger   la   question.  S'il  y   a  étranglement,    nous  verrons  au 

paragraphe  suivant  ce  qu'il  y  a  à  faire.  S*il  n'y  a  qu'irréductibilité  et 

>  non  étranglement,   on  doit    bien   se  garder  d'avoir  recours  au  taxis, 

et  surtout  à  un  taxis  violent  et  prolongé.  J'ai  vu,  il  y  a  deux  ans,  un 

E^|at(  caractéristique  à   cet  égard  :    il  s'agissait  d'une  femme    de    cin- 

j^ijuante    à    cinquante-deux  ans,    ayant  depuis    plusieurs    années    une 

^liemie  ombilicale  volumineuse,   intestino-épiploïque ,  ordinairement  et 

JI^Aepuis  assez  longtemps  irréductible.  Un  jour  elle  est  prise  de  douleurs 

j;^4ans  la  hernie,  de  coliques  et  de  nausées,  avec  constipation  ;  un  médecin 

appelé  à  la  hâte,  sans  essayer  un  purgatif  et  sans  vouloir  écouter  les  ren- 

^seîgnements  que  lui  donnait  la  malade  sur  Tirréductibilité  habituelle  de 

|l|pii  exomphale,  se  livre  immédiatement  à  un  taxis  prolongé  et  violent, 

Ijpwlaxe  vigoureusement  la  tumeur,  au  point  de  faire  horriblement  souffrir 

lÎBi  crier  la  pauvre  femme,  puis  la  quitte  sur  son  refus  de  se  soumettre  au 

i|llus  vite  à  une  opération.  Appelé  le  lendemain  matin,  je  constatai  une 

péritonite  herniaire  qui  devait  tenir  en  grande  partie  aux  manœuvres  de  la 

i^yeille  ;  celles-ci  avaient  été  assez  violentes  pour  produire  des  ecchymoses. 

^jle  fis  prendre  un  laxatif,  et  faire  sur  la  tumeur  des  onctions  mercurielles  ; 

uji  y  eut  une  selle  dans  la  soirée  ;  tous  les  accidents  avaient  cessé  au  bout 

4e  deux  jours. 

,  Nous  nous  résumerons  en  disant  que,  en  présence  d'accidents  dans  les 
Jiemies  ombilicales  volumineuses  et  irréductibles,  on  est  autorisée  tempo- 
riser; et  que  Ton  doit  employer  d'abord  tous  les  moyens  propres  à  combattre 
'  rînflammation  qui  est,  le  plus  souvent,  une  épiploïte.  On  ne  doit  pas  forcer 
'le  taxis ,  et  encore  bien  moins  recourir  à  la  kélotomie,  sans  s'être  assuré 
au  préalable,  par  les  purgatifs,  que  c'est  bien  à  l'étranglement  que  l'on  a 
aOaire. 

b.  Étranglemeiit.  —  Bien  moins  fréquent  ici  que  dans  les  hernies  ingui- 
nales et  crurales,  rétranglemeiit  a  été  observé  néanmoins  dans  les  exom- 
phales  vraies  et  dans  les  hernies  péri-ombilicales  ;  il  se  produit  spéciale- 
ment dans  celles  de  moyen  et  de  petit  volume,  habituellement  réductibles; 
dans  celles  de  volume  considérable,  ordinairement  irréductibles,  Télran- 
l^einent,  s'il  vient  à  se  montrer,  n'est  que  partiel,  c'est-à-dire  qu'il  porte 
sur  une  entérocèle  cachée  derrière  une  épiplocèle.  L.  Gosselin  explique  la 
«  rareté  de  rétranglernenl  par  ce  fait  que  les  viscères  sortent  par  un  orifice 
naturellement  libreux  qui  s'élargit  et  devient  souple  à  force  de  laisser  pas- 
ser la  hernie,  et  ne  possède  plus  la  rigidité  qui  serait  nécessaire  pour  deve- 
nir un  agent  d'étranglement.  De  plus,  le  péritoine  qui  forme  le  sac,  s'alloii- 
géant  et  se  distendant  beaucoup,  est  sans  doute  moins  apte  à  subir,  au 
niveau  du  collet,  la  transformation  qui  le  rend  inextensible  et  qui  détermine 
rétranglement  par  le  collet  du  sac.  »  Il  ajoute  que  l'agent  de  l'étranglement 
a  été  ici  peu  étudié,  ce  qui  est  vrai,  et  ce  qui  tient  au  petit  nombre  de  faits 
observés.  Bérard  attribuait  à  l'anneau  le  plus  grand  nombre  des  étrangle- 
ments ombilicaux;  A.  Vidal  prétend  que  le  collet  du  sac  subit  souvent  des 
changements  de  texture,  devient  épais,  inextensible,  tandis  que  Gosselin, 

NOUV.  OICT.  DE  MÉD.  ET  CHIH.  XXIV.  —  31 


48i  OMBILIC.  —  PATHOLOGIE.  —  HERNIES. 

dans  la  citation  ci-dessus,  attribue  au  contraire  à  l*anneau  et  au  sac-  um* 
distension  et  une  extensibilité  particulières.  L'agent  d  étranglement  serait- 
il  le  fascia  umbilicalis  qui  formerait,  à  la  partie  inférieure  du  collet  du  sac, 
un  reboi-d  falcifonne  ?  Gosselin  pose  la  question  sans  la  résoudre.  Quoi  qu'il 
en  soit,  si  Ton  se  reporte  à  la  lecture  des  observations  de  hernies  ombili- 
cales étranglées  et  traitées  par  la  kélotoniie,  on  voit  que  rétranglemenl 
était  produit  tantiH  par  un  anneau  très-étroit,  tantôt  par  le  collet  du  nr, 
tantôt,  enfin,  par  Tépiploon,  dans  Tintérieur  même  du  sac  beniiaire.  Ce 
(ju'on  a  trouvé  le  plus  souvent,  ce  nVst  pas  rélranglemcnt  eu  masse  it 
toutes  les  parties  hemiées,  mais  bien  celui  d'une  entérocèle  de  volume  n- 
riable  :  a^lle-ci,  quelquefois  cachée  au  milieu  d*une  grande  masse  d'ê|Mh 
ploon,  peut  être  étranglée  par  Tanneau,  par  le  collet  du  sac,  par  des  bridn 
de  nouvelle  formation  dues  à  des  pousst'^es  inflammatoires,  ou  enfin  pv 
Tépiploon. 

La  marche  de  Texomphale  étranglée  diffère-t-i'lle  de  celle  des  autres  in- 
carc(*rations  herniaires?  On  a  dit  et  ré])été  que  la  gravité  était  plus  grui^, 
(lue  la  gangrène  de  Tépiploon  et  de  1  intestin,  que  la  i)erforation  de  Tiolf»- 
tin  arrivaient  avec  une  plus  grande  rapidité;  on  a  quelque  peine  àTai- 
mettre  (|uand  on  voit,  en  dépouillant  les  faits,  que  les  cas  de  gangnv 
étaient  ceux  dans  lesquels  letranglement  datait  de  sept  à  dix  jours  :  «■- 
blable  accident  ne  manquerait  pas  de  se  produire  dans  des  hernies  ings- 
nales  ou  crurales  incarcérées  depuis  un  temps  aussi  long.  Vemeuil  pane 
d*autre  part  et  a  dit  à  la  Société  de  chirurgie  que  les  hernies  ombili- 
cales étranglées ,  laissées  à  elles-mêmes,  ne  donnent  qu'une  mortililé  it 
20  pour  100.  Dans  les  cas  où  Ton  n'intervient  pas,  lateniiinaison  peutinv. 
lieu  (|uel(|uefois  par  gangrène  de  la  heniie  et  de  ses  enveloppt^s,  et  b  lîir- 
matioii  d'un  anus  contre  nature. 

Le  diagnostic  sera  basé  sur  laréductibilité  antérieuiv,  partielle  ou  tolak, 
de  roinphalocèle,  sur  la  rougeur,  la  dureté  et  Tempàtement  de  la  tmnev, 
sur  Tobstacle  absolu  au  cours  des  matières,  sur  les  vomissoiiients  btlion 
et  féraloïdes.  Ajoutons  ((ue  Terreur  est  |)ossible,  que  Ton  a  (iuek]uefi>i5  if- 
gardé  comme  étranglées  des  exomphales  dans  lesquelles  il  n*y  avait  qv 
de  la  péritonite  herniaire;  que,  d'autre  part,  un  étranglement  a  pa  Av 
méconnu.  H  est  arrivé  <|ue  Texomphale  même  a  été  méconnue,  abn 
qu'eih^  était  étranglée,  conmie  le  montrer  la  curieuse  observation  cos- 
muirK|ure  par  P.  Laure  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Ljob< 
eu  1874.  Il  s'agissait  d'une  fennne  de  soixante  ans  atteinte  d'insutEiaKr 
tricuspide  avec  asystolie,  ascite  et  anasarque;  après  avoir  employé  ioitik* 
ment  les  diurétiques,  Laure  se  décida  à  ponctionner  labdomen.  Trois  joun 
après  la  ponction,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  piqto, 
et  il  survient  en  même  temps  des  vomissements  bilieux  ;  on  constate  êion 
une  rougeur  érysipélateuse  qui  est  combattue  avec  succès  par  l<*s  appUo- 
tions  de  )>en'hlorure  de  fer.  Les  douleurs  et  les  vomissements  persistât 
on  les  attributs  à  une  péritonite,  complicaticm  rare,  mais  néanm<»ji»  p^ 
sible  à  la  suite  des  ponctions;  on  emploie  alors  Topium,  la  glace,  fc^ 
frictions  mercurielles  belladonét^s.  Le  septième  jour  après  la  poiH*lioii.  b 
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atrice  ombilicale,  que  ron  croyait  simplement  distendue  par  le  liquide 
ilique,  se  rompt,  et  il  se  forme  un  anus  artificiel  à  ce  niveau  ;  la  malade 
xx>inbe  le  neuvième  jour.  On  trouve  à  l'autopsie  un  étranglement  de  la 
même  portion  de  l'intestin  grêle. 

îî  Ton  est  peu  d'accord  sur  les  causes  et  les  agents  de  l'étranglement 
is  les  hernies  ombilicales,  on  ne  Test  pas  beaucoup  plus  sur  la  conduite 
livre  et  le  traitement  à  instituer.  Il  a  été  admis  jusqu'à  ces  dernières 
lées,  et  il  Test  encore  par  plus  d'un  chirurgien,  que  l'intervention,  et 
tout  la  kélotomie,  donnait  de  déplorables  résultats.  Vemeuil  disait  en- 
B,  le  21  avril  1875,  à  la  Société  de  chirurgie,  qu'il  est  l'adversaire  de 
aération  et  même  du  taxis  dans  la  hernie  ombilicale  étranglée  ;  suivant 

quai\d  on  n'y  touche  pas,  on  perd  25  malades  sur  100,  tandis  que  par 
lélotomie  et  le  taxis  on  en  perd  98  pour  100  ;  il  affirmait  qu'on  ne  doit 
aïs  opérer  les  grosses  hernies.  D'autres,  au  contraire ,  sont  partisans  de 
tervention.  Pour  se  faire,  à  ce  sujet,  une  opinion  sérieuse,  il  faut  exa- 
ler  les  faits  et  établir  des  catégories  à  an  double  point  de  vue  :  le  Vo- 
ie de  la  hernie,  la  date  de  l'étranglement.  Dans  les  hernies  entéro-épi- 
iques  volumineuses,  où  l'étranglement  porte  seulement  sur  une  petite 
0'  intestinale,  le  taxis  et  les  purgatifs  amènent  souvent  la  cessation  des 
idents.  Les  grosses  exomphales,  dont  l'étranglement  est  vraiment  grave, 
I  celles  qui  renferment  une  grande  longueur  d'intestin  et  relativement 

d*épiploon  ;  l'intestin  peut  alors  être  vite  compromis  dans  sa  vitalité. 
18  les  hernies  ombilicales  de  moyen  et  de  petit  volume,  la  gravité  dé- 
d  tout  spécialement  de  la  date  de  l'étranglement,  et,  en  cela,  elles  res- 
iblent  aux  autres  hernies.  Il  ressort  avec  évidence  des  faits  de  Gos- 
a  et  de  ceux  qui  ont  été  publics  depuis,  que  l'intervention  pratiquée 
bonne  heure  donne  des  résultais  relativement  favorables.  Conlraîre- 
it  à  l'opinion  de  Verneuil,  je  pense  donc  qu'il  faut  agir.  Quand  et  com- 

it? 

i  Ton  a  affaire  à  une  exomphale  dont  Tétrânglement  ne  remonte  pas 
delà  de  quarante-huit  heures,  on  doit  commencer  par  le  taxis,  et  dès 
m  a  reconnu  rinsuffisance  du  taxis  simple,  recourir  au  taxis  avec 
sthésie,  en  se  conformant  aux  règles  posées  par  Gosselin  pour  le 
8  en  général,  c est-à-dire  que  le  taxis  doit  être  modéré  au  début, 
jressif,  et  enfin  prolongé  un  temps  suffisant  :  ce  temps  doit  être  d'une 
ui-heure  au  moins,  d'une  heure  au  plus,  dans  les  cas  où  l'étrangle- 
[it  ne  date  que  de  vingt-quatre  heures.  S'il  est  plus  ancien,  de  vingl- 
tlre  à  quarante-huit  heures,  on  ne  devra  pas  prolonger  le  taxis  au  defà 
quinze  à  vingt  minutes.  On  devina  êti'e  plus  sobre  encore  si  Tétran- 
qtient  remonte  à  une  date  plus  éloignée,  ou  si,  à  la  même  date,  la 
•bîe  présente  de  la  rougeur  et  de  l'empâtement.  Sur  les  huit  cas  obser- 
I  par  lui,  Gosselin  en  a  cinq  dans  lesquels,  l'étranglement  ne  remontant 
%  à  plus  de  quarante-huit  heures,  le  taxis  avec  chloroformisation  pra- 
ué  pendant  cinq  à  quinze  minutes  a  permis  la  réduction,  et  la  guérison 
3U  lieu. 
Avant  d'en  venir  à  une  opération  plus  radicale,  on  poun*a  dans  certains 
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cas,  rares  à  la  vérité,  ceux  où  il  y  a  accumulation  dans  le  sac  dune c 
taine  quantité  de  sérosité,  faire  la  ponction  capillaire  avec  ou  sans  asp 
tion,  puis  procéder  au  taxis  après  avoir  ainsi  réduit  le  volume  de  b  ba 
et  diminué  les  obstacles.  Ollivier  (de  Rouen)  a  réussi  dans  un  cas  A 
genre  :  il  s  agissait  d  une  femme  de  soixante  et  un  ans ,  atteinte  ilq 
six  mois  d'une  hernie  ombilicale  réductible,  laquelle  était  étranglée  ilq 
trente-quatre  heures  :  la  tumeur,  du  volume  d'une  petite  orange,  aph 
|)édiculée,  était  séparée  en  deux  portions  par  un  sillon  superficiel  ;  la  |i 
était  violacée,  tendue,  prête  à  se  rompre,  et  le  siège  de  petites  ulcénlia 
Texamen  à  la  bougie  montrait  de  la  transparence  à  gauche  et  de  YofÊù 
à  droite.  Le  taxis  exposant  à  rompre  la  peau,  on  Gt  à  gauche  avecoii 
cart  explorateur  une  ponction  qui  donna  issue  à  un  verre  à  mtâèmi 
sérosité  sanguinolente,  et  la  partie  gauche  de  la  tumeur  s'aflaissal  fml 
taxis,  doux  au  début,  et  prolongé  pendant  vingt-cinq  minutes,  opénk 
réduction  complète,  et  la  malade  guérit. 

Quand  le  taxis  a  échoué,  il  .faut  i*ecourir,  et  le  plus  tôt  possiUvii 
kélotomie.  Celle-ci,  bien  qu  elle  ait  été  accusée  d'être  ineflicace,  D'éii|i 
moins  donné  une  proportion  assez  notable  de  succès.  Il  fautliieofflii^ 
quer  que  presque  tous  les  insuccès  doivent  être  rapportés  à  ce  qiif  fif^ 
ration  a  été  faite  trop  tard,  c'est-à-dire  après  le  troisième  jour.  MbH^ 
selin  a  eu  trois  morts  sur  trois  opérés;  mais  il  a  soin  dobserrer^*^ 
opéré  le  cinquième,  le  sixième  et  le  huitième  jour  seulement,  n'tj*^''^ 
été  appelé  plus  tôt.  Péan  a  perdu  une  malade  opérée  le  haW*®** 
Mais,  dans  les  cas  où  Ton  a  pu  avoir  recours  de  bonne  heiMre^'* 
toniie,  on  a  été  plus  heureux.  C'est  ainsi  que,  en  1875,  A.  Des?^^  a 
muniqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  hernie  ombilicra\€*^7^ 
depuis  trente-six  heures  chez  une  femme  de  quatre-vingts  ^'  ^ 
lequel  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  lui  donna  un  succr^  ^  »^ 
année,  Alph.  Guérin  obtint  aussi  une  guérison  en  <>V^^^^^^'^\r^ 
le  sac,  une  hernie  étranglée  depuis  deux  jours  chez  un  homra*=^  "^**T 
dix-neuf  ans  ;  Maurice  Perrin  a  rapporté  un  succès  de  llutin  p—*^"' **? 
tomie  avec  débridement  multiple,  excision  du  collet  du  sac  et-  sulnrfi* 
un  cas  d'étranglement  datant  de  deux  jours  ;  Boinet  a  eu  une  foài0^ 
(|uatre  opérations,  mais  sans  indication  de  date.  Enfin  cette  «^AiKrMl 
(janvier  1877),  Nicaise  a  fait  connaître  à  la  Société  de  cKirur^^oegÊ^^ 
rison  par  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  pour  une  hemfc 
4'tranglée  depuis  cinquante-huit  heures,  chez  une  femme  de  COfÊÊÊti^ 
mi  ans.  En  somme,  en  opérant  de  bonne  heure,  dans  les  deui.^adH 
dans  les  trois  premiers  jours,  on  a  des  chances  raisonnables  poarakoÉl 
à  la  guérison;  mais,  plus  on  s'éloigne  de  ce  moment,  plus  ODriifKtf 
contraire  de  n'arriver  qu'à  un  insuccès.  Aussi,  pour  les  hernies (mH^ 
cales,  comme  pour  les  autres,  le  précepte  de  la  kélotomie  faite  hàliwirf» 
aussitôt  qu'on  a  reconnu  l'étranglement  et  l'inefricacité  du  taxis,  iil|^ 
être  rigoureusement  appli(|ué. 

Nous  n'in(li(|uerons  pas  par  le  menu  le  manuel  opératoini:  noos  \àr 
teions  si'ulenient  sur  quelques  points  spéciaux.  Et  d'abord  rincisiotcilp 
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doit  être  en  T,  ou  en  L,  pour  se  donner  plus  de  large  ;  on  peut  encore, 
ime  le  conseille  Malgaigne,  la  faire  semi-elliptique,  afin  d'avoir  un 
ibeau  pour  recouvrir  Forifice  herniaire  et  intercepter  le  contact  de  l'air. 
ant  que  possible,  Tincision  devra  porter  sur  la  partie  supérieure  de  la 
he,  pour  éviter  de  sectionner  la  peau  dans  l'étendue  où  elle  adhère  au 
tloine,  pour  arriver  au  contraire  à  cette  partie  sus-ombilicale  où  la 
suse  se  détache  plus  facilement.   C.  Périer  a  proposé,  pour  atteindre 
i  certainement  ce  but,  de  faire  l'incision  extérieure  parallèlement  à  la 
le  blanche,  en  dehors  et  à  gauche  de  la  tumeur.  Une  fois  le  sac  incisé 
^8  supposons  la  kélotomie  ordinaire),  si  l'on  tombe  sur  de  l'épiploon, 
ifi-ci  doit  être  exploré  et  développé  avec  soin,  car  il  peut  recouvrir  une 
^  intestinale  étranglée.  Arrivé  sur  le  collet,  on  débridera  en  haut  et  à 
•che,  pour  éviter  la  veine  ombilicale;  on  aura  recours,  s'il  est  néces- 
V^,  au  débridement  multiple.  La  réduction  de  l'intestin  opérée,  on  devra 
Aercher  la  réunion  par  première  intention  au  moyen  de  sutures.  Il  est 
■  entendu  que  l'épiploon  ne  sera  pas  réduit,  mais  laissé  au  dehors  et 
se  au  moyen  de  l'écraseur,  ou  mieux  saisi  à  son  pédicule  avec  Tenté- 
tie  |K)rte-caustique  ou  la  ligature  caustique  de  Valette.  Enfin,  dans  les 
^     l'étranglement  est  ancien,  l'intestin  altéré,  gangrené,  on  n'aura 
>e  ressource  que  d'établir  un  anus  contre  nature, 
t— on  pratiquer  ici  l'opération  sans  ouverture  du  sac?  Cette  méthode, 
«F  .-L.  Petit,  répandue  depuis  à  l'étranger,  vivement  soutenue  dans 
x^ières  années  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  a  donné,  d'après  Collis, 
^s^isons  et*  deux  morts  sur  huit  opérations;  il  faut  y  ajouter  encore 
fe^  d'A.  Guérin  cité  plus  haut.  Cela  est  certes  bien  encourageant; 
!>       peut  y  avoir  souvent  imprudence  à  agir  ainsi,  dans  les  cas,  par 
»  où  l'étranglement  est  produit  par  des  brides  épiploïques,  ou  quand 
tion  de  l'intestin  est  empêchée  par  des  adhérences  récentes  entre 
^    sac  (cas  d'A.  Després).  Nous  indiquons  pour  mémoire,  et  comme 
^^■*ochant  de  l'opération  sans  ouverture  du  sac,  un  procédé  proposé 
arquay  en  1874  :  incision  oblique  à  gauche  n'intéressant  que  la 
is  incision  couche  par  couche  jusqu'au  pédicule  du  sac,  auquel  on 
petite  incision  à  sa  partie  inférieure  gauche;  puis,  sur  le  doigt 
r  introduit  par  ce  pertuis,  on  glisse  un  bistouri  falciforme  à  tran- 
^^Lirigé  en  dehors  sur  l'anneau,  et  l'on  fait  une  incision  de  2  centi- 
^  qui  intéresse  la  partie  gauche  de  la  circonférence  du  sac  et  toute 
^^eur  de  la  paroi  abdominale;  la  hernie  s'affaisse,  on  ne  fait  pas  de 
»    ^t  l'on  termine  par  une  suture  entrecoupée,  recouverte  de  coUo- 
*  Ce  procédé  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  étranglements  très-récents  ; 
^>  comme  dans  le  procédé  de  J.-L.  Petit,  on  ne  constate  pas  l'état  des 
^*^  renfermés  dans  le  sac. 

^résumé,  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  :  dans  l'étranglement 
^t  (deux  jours  au  plus),  taxis  avec  anesthésie,  et  en  cas  d'insQCcès, 
Momie  avec  ou  sans  ouverture  du  sac.  Dans  les  cas  plus  anciens,  ne 
bsister  sur  le  taxis,  et  recourir  au  plus  vite  à  la  kélotomie,  mais  en 
)ant  toujours  le  sac  (au  moins  après  le  troisième  jour). 
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D.  Hernies  graisseuses.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des  masses 
de  volume  variable,  développées  à  la  face  externe  du  péritoine, 
pant  de  labdomen  par  Tanneau  ombilical.  Ces  tumeurs,  qui 
rencontrer  aux  régions  inguinale  et  crurale,  à  la  région  sus- 
paraissent  assez  rares  au  niveaju  de  Tombilic  proprement  dît.  Je 
cherai  pas  à  les  décrire  longuement,  cette  tâche  ayant  été  déjà  i 
Bernutz  à  larticle  Abdomen  (t.  I,  p.  97-101),  et  j'y  renvoie  le 
me  bornerai  seulement  à  quelques  remarques  pour  celles  qui  on 
à  l'ombilic  même.  Elles  y  sont  formées  par  le  développement  i 
|)eloton  adipeux  interposé  entre  le  péritoine  et  la  veine  ombil 
part,  et  la  partie  supérieure  de  l'anneau  d'autre  pai*t,  de  manié 
là  une  sorte  de  bouchon  ;  cette  petite  masse  graisseuse  s'engagi 
neau,  le  distend  et  vient  faire  saillie  au-dessous  de  la  peau  sou 
tumeur  arrondie  et  un  peu  dure,  entraînant  quelquefois  le  pé 
suite.  On  conçoit  que  ce  double  fait  de  la  distension  de  l'ani 
lical,  et  de  l'entratnement  sous  forme  de  sac  d'une  portioi 
toine,  constitue  une  prédisposition  aux  hernies  proprement  i 
plusieurs  auteurs  font-ils  rentrer  ces  tumeurs  graisseuses  dan 
étiologique  des  hernies  ombilicales.  Tillaux  va  même  plus  loin  : 
sur  ce  que  les  exomphales  se  produisent  surtout  chez  les  si 
il  pense  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  pelotons  adipeux  i 
tonéaux  occupant  la  partie  supérieure  de  l'anneau  le  disloid 
développant  et  que  l'intestin  s'y  engage  directement  à  leur  ni 
ment  dit  la  hernie  ombilicale  serait  le  plus  souvent  précédée  d'à 
graisseuse. 

V.  Vistnle»  de  r^mbilic.  —  Les  fistules  de  l'ombilic,  in 
fréquentes  d  ailleurs,  se  peuvent  diviser  en  cinq  catégories ;!• 
stercorales  ou  intestinales;  â*"  fistules  urinaires;  3*  fistules  sémM 
tiques  et  kystiques);  4^  fistules  hépatiques;  5"*  fistules  puruleDtei,i| 
ment  péritonitiques. 

A.  Fistules  stercorales.  —  Les  fistules  de  cette  variété  peuveilp 
de  quatre  causes  principales  :  l'étranglement  terminé  par  gaogil* 
entérocèle  ombilicale;  la  perforation  de  l'intestin  à  ce  niveau  pif*' 
étrangers:  l'ouverture  à  l'ombilic  d'un  diverticulum  anormal'*" 
grêle:  enfin  la  section  par  la  ligature  du  cordon  d'une  portioin 
logée  dans  la  base  de  cet  organe. 

I'^  J'ai  parlé  plus  haut  de  la  terminaison  quelquefois  observée'^ 
nies  ombilicales  étranglées  par  la  gangrène.  Si  le  sphacèkp' 
tin  est  un  peu  étendu,  la  mort  suivra  presque  infailliblement;* 
porte  sur  une  portion  restreinte,  il  peut  s'établir  un  anuscoi^' 
et  le  malade  survivre.  Je  me  borne  à  signaler  ce  mode  de  UW* 
renvoyant  pour  plus  de  détails  à  l'article  Anus  contre  nature (l^ 
je  dois  signaler  une  particularité  qui  rend  ici  cette  infirmité  ■■ 
lement  curable  qu'ailleurs  :  c'est  la  disposition  du  péritoine,  kfiA 
rant  à  la  peau  et  à  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  a  infiniMil 
qu'ailleurs  de  tendance  à  se  rétracter.  Scarpa  regardait  conne  il 
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l'anus  couti'e  nature  établi  à  rombilic  ;  il  a  pourtant  rapporté  un  cas  dans 
lequel  la  guérison  fut  obtenue  par  Chemery  Havé,  et  depuis  on  en  a 
observé  d'autres  exemples. 

2*  Des  corps  étrangers  introduits  par  la  bouche,  des  noyaux  de  fruits, 
par  exemple,  ont  quelquefois  amené  la  perforation  de  Tintestin  au  niveau 
de  l'ombilic,  par  suite  d  un  travail  inflammatoire  localisé  de  l'intestin,  du 
péritoine  et  de  la  peau  avec  formation  d'adhérences.  Des  vers  intestinaux 
rOQt  été  dans  quelques  cas  la  cause  d'une  perforation  analogue.  Les  fistules 
intestinales  de  cette  variété  sont  beaucoup  moins  rebelles  au  traitement 
['{^ue  celles  provenant  de  la  gangrène  herniaire,  et  la  guérison  a  été  facile- 
client  obtenue  en  général.  ' 

3*  Des  fistules  plus  rares,  mais  plus  singulières,  sont  dues  à  louverture, 
-jm  niveau  de  Tombilic,  d'un  diverticulum  de  Tintestin  grêle.  Il  s'agit  là 
.4*iin  vice  congénital  de  conformation.  Deux  faits  de  ce  genre  ont  été 
irvés  par  W.  King  sur  des  enfants  nouveau-nés  :  il  constata  Técoule- 
mt  de  matières  intestinales  par  l'ombilic,  dans  un  cas  immédiatement 
la  chute  du  cordon,  dans  l'autre  huit  à  douze  jours  après  la  nais- 
ice,  à  la  suite  de  la  cautérisation  d'un  fongus  de  Tombilic.  Dans  les 
IX  cas  la  guérison  de  la  fistule  fut  obtenue,  chez  le  premier  enfant  en 
Iques  jours  par  la  suture  entortillée,  chez  le  second  spontanément  au 
it  de  quelques  semaines  ;  mais  les  deux  petits  malades  moururent  vers 
\M  fin  de  leur  première  année  d'une  toute  autre  affection,  et  à  l'autopsie 
trouva  chez  l'un  un  diverticulum  de  l'intestin  grêle,  long  de  3  pouces, 
^^rent  à  la  face  postérieure  de  l'ombilic,  chez  l'autre  un  diverticulum 
*oaJogue  long  de  2  pouces  1/2.  Prestat  a  publié  un  fait  de  ce  genre,  mais 
P*D«  iequel  la  fistule  n'était  pas  encore  établie  ;  chez  cet  enfant,  mort  au 
1*^^  de  quelques  jours,  on  trouva  un  diverticulum  long  de  2  pouces  1/2, 
^^'^^éable,  communiquant  avec  l'intestin  grêle  et  aboutissant  à  l'ombilic  ; 
■  l>**^ssant  légèrement  l'intestin  grêle,  on  fit  refluer  les  matières  jusqu'à 
.trice  ombilicale,  et  on  détermina  la  formation  à  l'ombilic  d'une 
tumeur  qui  s'ouvrit  sous»  l'influence  de  la  pression  continuée  et 
issue  à  des  matières  fécales. 
■^    ^ixiant  aux  fistules  produites  par  l'étranglement  d'une  anse  intestinale 
'''  *^^-    ligature  jetée  sur  le  cordon  et  qui  se  montrent  à  la  chute  de  celui-ci, 
^  ^-î    parlé  à  propos  des  hernies  congénitales. 

•     Fistules  urin aires.  —  Pour  la  production  de  fistules  urinaires  à 

""^"ilîc,  il  est  nécessaire  que  deux  conditions  soient  réunies  :  un  obstacle 

J^^vi.    à  l'écoulement  de  l'urine  soit  par  imperforation  du  méat,  soit  par 

^^^■^^ction  du  col  de  la  vessie,  et  la  perméabilité  de  l'ouraque.  Si  la  pre- 

J~*^^  de  ces  conditions  se  rencontre  encore  assez  souvent,  il  n'en  va  pas 

~^^^éine  de  la  seconde,  et  les  cas  de  perméabilité  de  l'ouraque  sont  fort 

^*^^^-  Ce  dernier  point  est  d'ailleurs  indispensable  ;  si  cela  ne  fait  pas  de  doute 

"^^^  les  cas  de  fistules  congénitales,  on  a  essayé  d'expliquer  autrement  les 

*^>îles  se  produisant  pendant  la  jeunesse  ou  l'âge  adulte.  Mais  aujourd'hui 

^^^  le  monde  pense,  dans  ces  cas  aussi,  que  l'ouraque  est  demeurée  per- 

'^^^ble.  On  ne  peut  pas  admettre,  en  effet,  comme  le  voulait  Littre,  que 
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l'ouraque  oblitérée  puisse  redevenir  perméable  à  une  époque  éluign«r  d- 
la  naissance  (18  ans,  ^0  ans,  10  ans),  lorsque  la  vessie  ne  peul  se  victr 
par  le  canal.  Si  Ton  se  rappelle  que,  au  moment  de  la  naissance,  r<iblh 
tération  de  Touraque  date  déjà  de  plusieurs  mois,  que  cet  organe  nVst 
déjà  plus  qu'un  cordon  fibreux,  que  chez  l'adulte  ce  cordon  fibreux  esli 
peine  apparent,  il  est  impossible  de  croire  qu'il  s'y  puisse  à  dout^m 
creuser  un  canal  complet.  Les  cas  de  perméabilité  anormale  de  rouraqof. 
pour  rares  qu'ils  soient,  ont  été  plusieurs  fois  obser\'és.  Littre  en  a  mai 
plusieurs  :  un  entre  autres  chez  une  fille  de  douze  ans,  qui,  depuis» 
naissance,  urinait  par  le  nombril,  le  col  vésical  étant  «  obslnié  par  ODf 
chair  fongueuse.  »  Dans  le  Tait  si  connu  de  Cabrol  (1550),  chez  un  jaiv 
homme  de  dix-huit  ans,  le  méat  était  fermé  ])ar  une  membrane  épus»*. 
Des  ciis  analogues  ont  été  relatés  par  Cheselden,  J.-L.  Petit,  Billinl  ri 
Diipuytren.  La  fistule  urinaire  ombiliaile,  au  lieu  de  dater  de  la  naissaurv. 
|)eut  se  produire  aussi  plus  tard,  à  la  suite  d'une  rétention  accideDteIr 
d'urine  causée,  par  exemple,  par  un  calcul  volumineux  obturant  le  nul 
de  la  vessie,  comme  dans  le  cas  de  Raussin  ;  mais,  je  le  répète,  il  but  qv 
l'ouraque  soit  demeurée  pei*méable. 

Dans  tous  les  cas,  on  de\Ta  chercher  d'abord  à  rétablir  le  passagf  »«- 
mal  de  l'urine  par  le  canal  en  supprimant  l'obstacle,  en  incisant  le  m^i 
comme  Cabrol,  en  débarrassant  le  malade  de  son  calcul  ;  ce  n'esl  ip 
subsidiairement  que  l'on  traitera  la  fistule.  On  doit  laisser  une  ««A^i 
demeure  dans  la  vessie  pour  avoir  une  excrétion  continue,  et,  TiiriiK  v 
s'éclia|)paiit  plus  alors  par  rombilic,  on  a  raison  assez  rapidement  ith 
fistule. 

C.  Fistules  séreuses.  —  Je  donne  ce  nom,  a  l'exemple  de  NêlatoD.  là^ 
fisliilos  fort  rares  dues  soit  à  l'ouverture  à  l'ombilic  d'un  k\ste  srtwi 
sous'|)éritonéal,  soit  à  la  distension  suivie  de  rupture  de  Tombilic  dus 
Tascite.  Les  kystes  formés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonêtl,  qi^ 
Boyer  a  décorés  du  nom  d*hydromphale  et  qu'il  ne  faut  pas  cootwÂ* 
avec  l'hydropisie  enkystée  du  iMîritoiiie,  ^ont  d'une  extrême  rareté,  rtl»^ 
plus  rares  encore  sont  les  fistules  qui  peuvent  succéder  à  leur  oa«rtirp: 
je  ne  fais  donc  que  les  mentionner.  Je  m*arrétenu  un  peu  plus  à  la  srctrod^ 
catégorie.  Dans  les  cas  d'ascite  à  «panchement  très-abondant,  il  «nir* 
assez  souvent  que  le  liquide  franchisse  l'anneau  ombilical,  distend*  <1 
soulève  la  cicatrice;  il  se  forme  ainsi  une  tumeur,  véritable  hernie liqaMi«'. 
dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d'un  œuf  de  pigeon  à  celui  dn  poinf-' 
cette  tumeur  a  pour  enveloppes  la  peau  et  le  péritoine,  pour  oonmu  df 
la  sérosité,  et  communique  par  un  goulot  plus  ou  moins  étruitirfrii 
cavité  péritonéale  ;   la  pression  la  réduit  en  faisant  rentrer  leliqoiA'i 
travers  l'.inneau.  Si  la  distension  va  très-loin,  la    peau  peut  s'imiv 
au  point  de   se  rompre  avec  le  péritoine  qui  la  double,  et  une  i^ 
cutanéo-périton^îale  s'établit,  par   laquelle  s'écoule  le  liquide  Msdltp^ 
C'est    là  un  mode   exceptionnel  de  terminaison    de  l'ascile.    Bnfka  s 
vu  une   femme  guérie  d  une  ascite  par  cette  contrefaçon  naturelle  àe  h 
ponction. 
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J'arrive  aux  deux  dernières  variétés,  qui  ne  sont  pas  les  moins  inté- 
ressantes, et  qui  étaient  peu  connues  jusqu'à  ces  vingt  dernières  années. 

D.  Fistules  hépatiques  ou  biliaires.  —  Acceptées  et  mentionnées  par 
Bérard,  à  peu  près  niées  par  Nélaton,  elles  ont  été  bien  étudiées  en  1869 
par  Leguelinel  de  Lignerolles  dans  sa  thèse  inaugurale.  Il  les  divise  en 
trois  variétés,  d'après  leur  mode  d'origine  :  fistules  calculeuses,  fistules 
hydatiques,  fistules  consécutives  à  un  abcès  du  foie. 

i""  De  ces  trois  variétés,  les  fistules  calculeuses  sont  les  plus  fréquentes  ; 
aussi,  bien  qu'elles  aient  été  brièvement  examinées  à  l'art.  Biliaires  (voies^ 
I.  T),  je  crois  devoir  en  parler  ici  avec  un  peu  plus  de  détails.  Leguelinel 
de  Lignerolles  en  a  recueilli  huit  observations;  en  y  ajoutant  les  faits 
de  Morand,  de  Buettner  et  de  Drouineau,  on  arrive  à  onze  ou  douze.  Plus 
souvent  rencontrées  chez  la  femme  (7  fois  sur  8,  Leguelinel),  et  après  l'âge 
de  quarante  ans  (7  fois  sur  8  aussi),  une  fois  chez  un  sujet  de  trente  ans, 
ces  fistules  sont  analogues,  sous  le  rapport  de  la  pathogénie  et  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  à  celles  de  même  nature,  mais  bien  pits  fréquentes, 
qui  s'ouvrent  à  l'hypochondre  droit.   Une  seule  s'étant  terminée  par  la 
mort,  on  a  vu  à  l'autopsie  le  trajet  fistuleux  se  terminer  à  3  centimètres  de 
profondeur  dans  une  cavité  anfractueuse,  qui  devait  communiquer  avec 
les  voies  biliaires.  Comme  prodromes,  on  voit  se  produii*e  di  gonflement, 
de  l'empâtement  douloureux  de  la  région  ombilicale,  gonlement  qui  se 
continue  parfois  d'une  manière  évidente  avec  le  lobe  drot  du  foie,  ou 
avec  la  vésicule  biliaire  (observation  de  Manec),  d'autres  fais  ne  semble 
nullement  en  relation  avec  le  foie  (cas  de  Hichet).  Cette  tunBur,  de  gros- 
seur variable,  depuis  le  volume  d'une  noisette  jusqu'à  cebi  du  poing, 
s'accompagne  quelquefois  de  vomissements  et  de  balloimemeit  du  ventre; 
puis,  au  bout  d'un  temps  qui  a  varié  de  quelques  jours  (Lercy  des  Barres) 
à  deux  mois  (John  Cockle),  cinq  mois  (Leclerc),  un  an  nême  (Âlli  de 
Brûnn,  Oesterr.  med.Jahrb.  Band  XII  et  Arch.  de  méd.,  1839, .  IV,  p.  235), 
celte  tumeur,  devenue  fluctuante,  s'ouvre  et  donne  issue  à  di  pus  séreux, 
quelquefois  sanguinolent  ou  mélangé  à  des  matières  biliai  'es;  parfois  un 
ou  plusieurs  calculs  s'échappent  en  même  temps.  La  fistule  6t  alors  éta- 
blie :  elle  fournit  un  suintement  plus  ou  moins  abondant.  L'<rifice  cutané 
est  tantôt  unique,  tantôt  multiple  ;  il  peut  siéger  soit  à  l'onoilic  même, 
soit  dans  son  voisinage  immédiat  ;  de  calibre  et  de  directionvariables,  il 
conduit  le  stylet,  après  un  trajet  de  i  à  3  centimètres,  dans  ub  cavité  an- 
fractueuse de  laquelle  peuvent  partir  d'autres  conduits  fistule.x.  Au  fond 
de  la  fistule,  quand  on  peut  l'atteindre,  et  pour  cela  la  dilatatin  préalable 
est  souvent  nécessaire,  le  stylet  arrive  sur  un  calcul  (quandcelui-ci  n'a 
pas  été  éliminé  au  moment  de  l'ouverture  de  l'abcès).  Le  liquid  fourni  par 
la  fistule  est  un  pus  séreux,  rougeàtre  ou  verdàtre  suivant  qfil  est  teint 
plus  ou  moins  par  du  sang  ou  par  des  matières  biliaires.  Enfin  les  calculs 
peuvent  être  rendus  en  assez  grand  nombre  et  pendant  longtemp;  Buettner 
en  a  vu  sortir  successivement  trente-huit,  et  la  malade  de  Droineau  en 
rendit  pendant  six  mois  ;  leur  volume,  dans  les  faits  observés,  avarié  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  pois,  d'une  aveline  et  rôme  d'un 
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œuf  de  pigeon  («*^  fois).  L'expulsion  spoi^tanée  et  rextraction  du  ou  dei 
miculs  sont  toujours  suivies  d'un  soulagement  marqué. 

Le  diagnostic,  très-difHcile  avant  l'ouverture  de  la  tumeur,  qui  peut  élrr 
confondue  avec  un  abcès  de  la  paroi  abdominale,  un  abcès  sterconi,  h 
surtout  avec  une  inclusion  fœtale  ou  une  tumeur  syphilitique,  est  reodo 
possible  une  fois  la  fistule  établie.  S'il  est  fait  tout  naturellement  quand  il 
sort  un  ou  plusieurs  calculs,  s'il  est  facile  quand  on  arrive  avec  le  strlrt 
sur  un  calcul  qu'on  peut  extraire,  on  peut  être  encore  emliarnissé  si  tr 
stylet  n'atteint  pas  le  calcul  à  cause  de  la  profondeur  ou  des  sinuosités  dn 
trajet,  et  même  dans  des  cas  où  il  l'atteint.  En  eiïet  une  inclusion  foetale  H 
un  kyste  à  contenu  dur  peuvent  donner  au  stylet  la  même  sensatioo  ;  si 
l'ùge  et  des  coliques  hépatiques  antérieures  peuvent  mettre  sur  la  voif, 
ce  guide  manque  souvent;  et  le  moyen  sûr  d'arriver  au  diagnostic 
est  de  dilater  progressivement  le  trajet,  ce  qui  permet  d'atteindre  le 
calcul. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin,  et  la  guérison  s'obtient  le  plus  sou- 
vent (7  fois  sir  8,  Leguelinel  de  Lignerolles);  de  toutes  les  fistules  ombi- 
licales, sauf  l«s  fistules  externes  ou  pariétales,  ce  sont  celles  qui  offrent  k 
plus  de  chances  de  guérison. 

Comme  tràtement,  une  fois  la  fistule  établie,  il  n'y  a  qu'à  extraire  le 
calcul,  ce  qui  est  simple  quand  il  est  unique  et  se  présente  à  l'orifioe,  on 
s'il  est  peu  ébigné  et  de  petit  volume.  Dans  le  cas  où  il  est  prorondéiMSl 
situé,  on  deva,  pour  arriver  à  l'extraire,  pratiquer  la  dilatation  du  tnjd 
iistuleux  avic  1  éponge  préparée,  la  corde  à  boyau  ou  la  laminaria;  <tb 
demande  pafois  beaucoup  de  temps  et  de  patience  (observation  de  Vacheri. 
Une  fois  arrié  sur  le  calcul,  on  en  fait  l'extraction  avec  des  pinces,  m 
entier  s'il  es'  petit,  ou  après  l'avoir  broyé  s'il  est  trop  volumineux  pour  le 
trajet  à  parourir.  On  obtient  ensuite  la  cicatrisation  de  la  fistule  par  b 
injections  ddersives  cl  les  pansements  à  plat. 

j°  Les  fisUies  hydatiqnes  sont  plus  rares  ;  Leguelinel  de  Lignerolles  n'a 
pu  en  réuni  que  trois  faits,  dus  à  Roux  (rapporté  par  Cruveilhier),  Gm- 
tani  et  Thorpson  ;  il  faut  en  ajouter  un  autre  relaté  par  Bérard.  La  tumetf 
qui  pivc<>drla  fistule  peut  siéger  au  point  même  qu'occupent  les  bénies 
onihilioales  ce  qui  peut  amener  une  erreur  de  diagnostic,  comme  daib  le 
cas  de  Hou.  Ce  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à  une  hernie  étru^. 
fit  des  débidements  assez  larges  et  fut  très-étonné  de  trouver  que  le  suc 
n'était  qu'n  kyste  hydatique.  L'ouverture  se  fait  ordinairement  ptruo 
seul  orific  assez  étroit,  lequel  fournit  un  suintement  séro-purulent,  et 
donne  isse  à  des  hydatides,  quelquefois  en  gi'and  nombre  et  pendint 
longtemps  comme  chez  la  malade  de  Thompson,  qui  en  rendit  pendant 
vingt-neuans.  Si  dans  le  cas  de  Roux  la  guérison  eut  lieu  en  quelques 
semaines  elle  se  fit  attendre  six  ans  dans  celui  de  Guattani  ;  la  malade  dr 
Thompso  finit  par  succombiT  à  la  fièvre  hectique.  Le  diagnostic  se  lail 
par  la  cnstatation  de  la  présence  des  hydatides.  Les  injections  iudiv» 
seront  lemeilleur  mode  de  traitement. 

If*  I..esfistules  ombilicales  conséctUives  à  un  abcès  du  foie  sont  enoon* 
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plus  rares,  puisque  Leguelinel  de  Lignerolles  n'en  a  trouvé  qu'un  seul 
cas  dans  le  mémoire  de  Rouis  ;  ce  fait  s'est  terminé  par  la  guérison. 

E.  Fistules  purulentes.  — Elles  ont  deux  origines  :  les  unes  sont  consé* 
cutives  à  l'ouverture  au  niveau  de  Tombilic  d'un  abcès  de  la  paroi  abdomi^ 
nale;  les  autres  sont  dues  à  la  terminaison  d'une  péritonite  par  perforation 
à  travers  l'anneau  ombilical.  Les  premières,  fistules  externes,  pariétales, 
ne  méritent  qu'une  mention  ;  les  secondes  au  contraire,  qui  représentent 
une  sorte  de  mode  particulier  de  terminaison  de  la  péritonite,  sont  bien  plus 
intéressantes,  et,  sans  vouloir  empiéter  sur  l'article  péritonite,  je  crois 
devoir  leur  consacrer  ici  quelques  détails  que  j'emprunte  à  la  thèse  de 
Second  Féréol.  Il  semble  que  l'ombilic,  grâce  à  la  minceur  des  parois  à  son 
niveau,  soit  le  point  d'élection  pour  l'écoulement  du  pus  dans  les  périto* 
nites  terminées  par  perforation.  Sur  16  cas  de  perforation  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  dans  la  péritonite  réunis  par  Second-Féréol ,  10  fois  la 
perforation  s'est  faite  à  l'ombilic  même,  et  dans  son  voisinage  assez  immé- 
diat dans  presque  tous  les  autres.  En  laissant  de  côté  le  fait  d'Antonio  de 
Heide,  qui  paraît  devoir  se  rapporter  à  un  vaste  abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale plutôt  qu'à  une  péritonite,  l'observation  la  plus  ancienne  est  celle  de 
Ledran  (173Îf).  Faisant  son  pansement  à  la  Charité,  il  fut  prévenu  de  l'en- 
trée d'un  malade  qui  jetait  du  pus  par  l'ombilic  ;  il  l'alla  examiner,  et 
pressant  légèrement  sur  son  ventre  vit  le  pus  faire  un  jet  d'un  demi-pied 
de  haut.  Les  autres  faits  ont  été  rapportés  par  Pujol,  Rombeau,  Nicas, 
Beonhardi,  Vêtu  (1846),  Bricheteau  (1839)  ;  deux  enfin  appartiennent  à 
Second-Féréol  qui  les  a  observés  à  Beaujon  et  à  la  Pitié  en  1857  et  en  1859. 

Ces  perforations  de  l'ombilic  se  sont  montrées  soit  dans  des  péritonites 
puerpérales  (cas  de  Féréol,  Pujol,  Nicas),  soit  dans  des  péritonites  chro- 
niques (Rombeau,  Bricheteau),  ou  dans  des  péritonites  aiguës  (Vêtu),  enfin 
dans  un  cas  de  péritonite  circonscrite  tenant  à  un  cancer  de  l'dstomac 
(deuxième  fait  de  Féréol).  Tantôt  la  perforation  s'est  produite  avec  une 
grande  rapidité,  tantôt  plus  lentement,  et  cela  surtout  dans  les  péritonites 
chroniques.  Cette  perforation  semble  être  le  résultat  d'une  double  inflam- 
mation :  l'une  interne,  péritonéale,  primitive  ;  l'autre  externe,  ptlegmon 
de  voisinage  développé  secondairement  dans  le  tissu  cellulaire,  bs  deux 
suppurations  marchant  pour  ainsi  dire  l'une  au-devant  de  l'autre.Ce  mé- 
canisme parait  dans  tout  son  jour  dans  le  cas  de  Pujol  :  on  ouvre  un  abcès 
du  nombril,  et  quatre  jours  après  il  se  fait  au  même  niveau  une  ouverture 
spontanée  du  péritoine,  donnant  issue  à  une  grande  quantité  le  pus. 
Quelquefois  la  perforation  ombilicale  n'empêche  pas  le  pus  de  s<  frayer 
une  autre  voie  ;  c'est  ainsi  que,  dans  l'observation  de  Nicas,  on  v)it  une 
péritonite  puerpérale  donnant  lieu  à  une  fistule  ombilicale  par  aquelle 
s'échappa  une  grande  quantité  de  pus,  et  quelques  jours  plus  tard  il  se  fit 
une  seconde  perforation  et  un  écoulement  analogue  par  le  vagii.  A  ces 
faits,  j'en  puis  ajouter  un  qui  vient  de  m'être  communiqué  (juin  1*77)  par  ' 
Chappet,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Il  s'agit  d'une  femme  ^ée  ac- 
tuellement de  vingt-neuf  ans  :  pendant  l'hiver  de  1870-1871,  peu  tpeës  un 
accouchement  à  six  mois,  pleurésie  gauche  que  les  phénomènes  ginéraux 
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firent  supposer  purulente;  au  bout  de  deux  mois,  au  moment  où  la  mort 
semblait  prochaine,  se  déclara  brusquement  une  péritonite  ai^ë  avec 
épanchement,  en  même  temps  que  la  dyspnée  diminuait  et  que  Ton  consta- 
tait une  réduction  notable  de  Tépanchement  pleural.  Puis  survint  une 
tuméfaction  à  l'ombilic  qui  présenta,  au  bout  de  quelques  jours,  une  saillie 
de  4  à  5  centimètres,  avec  fluctuation  évidente;  la  peau  s'amincit,  s*0UTnt 
au  sommet  de  la  tumeur,  et  donna  passage  à  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité  purulente  :  un  soulagement  marqué  suivit  cette  évacuation  spon- 
tanée d'une  collection  qui  très-probablement  avait  passé  de  la  plèvre  dus 
le  péritoine  pour  se  faire  enfin  jour  à  l'ombilic.  L'ouverture  se  transforma 
en  une  véritable  fistule,  d'où  s'écoulait  chaque  jour  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  pus;  cet  écoulement  ne  se  tarit  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois,  et  la  fistule  se  ferma.  La  malade  est  revenue  depuis  à  un  parfait  état 
de  santé,  mais  n'a  pas  eu  de  nouvelle  grossesse. 

La  cicatrisation,  dans  les  cas  où  elle  a  été  obtenue,  est  arrivée  au  bout 
d'un  temps  variable  depuis  dix  jours,  comme  dans  le  fait  de  Vêtu,  quinir 
jours  (Bricheteau),  jusqu'à  deux  mois  (Nicas)  et  six  mois  (Pujol).  Je  ne 
saurais  entrer  dans  de  plus  longs  détails  sur  cette  singulière  variété  de  pé- 
ritonite sans  empiéter  sur  l'étude  spéciale  qui  sera  faite  ailleurs  (Fof .  fcii- 
tonite)  et  sortir  du  sujet  particulier  de  cet  article. 

VI.  llcération»  de  rombillc.  — On  ose  à  peine  donner  ce  nom  are 
qu'on  a  appelé  ulcération  du  nombril  des  nouveau-nés,  et  qui  n*est  autre 
chose  qu'un  retard  de  quelques  jours  dans  la  cicatrisation  de  I  ombilic  après 
la  chute  du  cordon.  On  observe  quelquefois  des  ula'^rations  de  l'ombilic 
chez  des  individus  obèses  ou  chez  des  enfants  lymphatiques  ;  ces  ulcérations 
provoquées  souvent  par  la  présence  de  poussière  ou  de  petits  corps  étran- 
gers dars  un  ombilic  déprimé,  sont  sans  gravité  et  guérissent  par  de  simples 
soins  df  propreté. 

Quamaux  ulcérations  vénériennes,  elles  sont,  à  l'ombilic,  d'une  extrême 
rareté.  Le  chancre. simple  n'y  a  point  été  observé,  que  je  sache;  du  moins 
n'est-il  mentionné  nulle  part  dans  les  diverses  statistiques  de  Kicord,  it 
Debaujç,  de  Foumier.  Il  en  est  de  même  du  chancre  syphilitique;  les  sta- 
tistiques si  complètes  de  B<issereau,  Clerc,  Carrier,  Bureaux,  Foumirr 
n'indiqient  pas  une  seul  cas  de  chancre  induré  ombilical.  La  seule  lêsioe 
syphilifque  que  je  trouve  notée  comme  siégeant  à  l'ombilic  est  la  plaque 
muqueise;  sur  186  femmes  atteintes  de  plaques  muqueuses,  Deville  e( 
Davassi  ont  trouvé  chez  trois  des  plaques  muqueuses  à  l'ombilic. 

VII.  romeor».  —  Les  seules  qui  méritent  une  mention  sont  les  ep- 
thélionBS  et  les  fongus. 

L'épi héliome  de  lombilic,  fort  rare  du  reste,  ne  présente  ici  d'intér^ 
qu'au  )oint  de  vue  thérapeutique.  Le  voisinage  immédiat  du  péritoine, 
son  adiérence  à  la  face  pronfonde  de  la  peau  au  niveau  de  la  moitié  infé- 
rieure ic  Tanneau,  doivent  rendre  singulièrement  circonspect  et  prudent 
dans  rd)lation  de  ces  tumeurs. 

Quaii  au  fongus  de  l'ombilic,  rangé  par  Virchow  en  partie  parmi  les 
granulones,  en  partie  parmi  les  angiomes  ou  tumeurs  vascuiatres,  p 
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ne  puis  en  donner  une  meilleure  idée  autrement  qu'en  transcrivant 
ici  ce  qu'en  dit  le  professeur  de  Berlin.  «  Le  fongus  de  l'ombilic,  dit-il, 
mérite  une  mention  particulière  en  ce  qu'il  a  été  regardé  par  quelques  au- 
teurs comme  une  tumeur  vasculaire  spéciale.  On  doit  en  distinguer  deux 
sortes  :  l'une,  la  plus  commune,  est  une  prolifération  très-vasculaire  et 
saignant  facilement,  qui,  dans  des  cas  très-rares,  se  développe  sur  la  cicatrice 
ombilicale,  pendant  ou  après  la  chute  du  cordon  ombilical;  elle  appartient, 
ainsi  que  tout  le.  groupe  du  fongus  granulant,  aux  tumeurs  de  granulation; 
elle  régresse  d'ordinaire  spontanément  sous  l'influence  d'astringents  légers; 
Simpson  rencontra  cependant  une  fois  une  tumeur  de  ce  genre  qui  res- 
semblait à  une  fraise  et  qui  dut  être  enlevée  par  la  ligature.  La  seconde  es- 
pèce est  toute  différente  :  elle  est  congénitale,  et  peut,  sous  ce  rapport,  être 
rangée  parmi  les  nsevi.  J'en  trouve  dans  les  auteurs  deux  observations 
absolument  identiques.  Maunoir  cite  un  enfant  qui  naquit  avec  une  hernie 
ombilicale,  surmontée  d'un  fongus  ayant  le  volume  d'une  fraise  et  saignant 
au  moindre  attouchement  ;  quand  l'enfant  fut  âgé  de  sept  semaines,  il  fit 
avec  succès  la  ligature  de  la  Humeur,  et  guérit  en  même  temps  la  hernie 
ombilicale.  De  même,  dans  le  cas  de  Lawson,  une  petite  fille  qui,  dès  la 
naissance,  présentait,  à  l'insertion  du  cordon  ombilical,  une  tumeur  du 
volume  d'une  poire  en  même  temps  qu'une  hernie,  celte  tumeur  fut  liée  et 
devait,  d'après  la  description,  consister  surtout  en  i*amifications  vascuiaires 
sanguines  dilatées.  »  Virchow,  rapprochant  de  ces  faits  un  troisième  appar- 
tenant à  Chassaignac  et  un  autre  qu'il  a  décrit  lui-même  et  dans  lequel  il 
a  pu  faire  l'examen  histologique,  penche  à  croire  que  ces  tumeurs  sont 
moins  des  angiomes  proprement  dits  que  des  myxosarcomes  télangiecta- 
siques.  , 
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OJVA^JiililE  et  excès  vénérieiiM.  — L'abus  des  plaisirs  de  ramunr 
a  toujours  été  regardé  par  les  médecins  et  par  les  moralistes  comm^OBe 
cause  puissante  de  détérionition  pour  Torganisme  et  de  déchéance  povr 
les  facultés  intellectuelles  et  morales.  Trois  cents  ans  avant  notre  ère.  Bip- 
pocrate  travail  le  tahl<'au  des  désordres  qu'il  produit  et  en  déaignait  l'eii- 
seinblc  sous  le  nom  de  consomption  dorsale.  «  Cette  maladie,  dit-il,  HfUl  if 
Ui  moelle  de  rupine  du  dos.  Klle  attaque  les  jeunes  mariés  ou  les  libidi- 
neux, etc.,  etc.  0  II  est  inutile  de  continuer  la  citation.  Quelques-uns  de 
s\inpt(^ines  de  celte  espèce  de  cachexie  génitale,  tels  que  les  dyspnée» 
nerv(*uses,  l('s  palpitations,  la  débilité  musculaire,  les  pesanteurs  de  tête,  k* 
vrrli^^rs,  rainni^rissenient  et  la  consomption^  y  sont  énumérés  en  quelque? 
lignes  v\  avec;  une  sûreté  de  touche  magistrale,  comme  tout  ce  qu'a  ecnl 
ce  grand  génie  de  la  médecine  antique. 

La  profondeur  et  l'exactitude  de  l'observation  se  révèlent  surtout,  i^hm 
moi,  dans  les  premiers  mots.  Ilippocratc  ne  semble-t-il  pas  voir  dans  on 
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fonctionnement  primitivement  vicieux  de  la  moelle  épinière  Torigine  de 
cette  fatalité  qui  pousse  aux  excès  vénériens?  Oui,  pour  lui,  dans  Tétiologie 
de  ce  qu'il  appelle  la  consomption  dorsale^  la  moelle  épinière  ne  parait  pas 
rester  passive.  C'est  à  elle  au  contraire  qu'est  dévolu  le  principal  rôle. 
Sans  doute,  elle  souffrira  ultérieurement,  et  peut-être  plus  qu'aucun  autre 
organe,  des  conséquences  qu'entraîne  l'exercice  immodéré  du  sens  génital. 
Mais  n  est-<;e  pas  elle  qui  en  est  l'organe  incitateur?  N'est-ce  pas  Texagé- 
ration  physiologique  ou  morbide  d'un  de  ses  grands  foyers  d'innervation 
qui  déchaîne  les  orages  dont  elle  sera  la  première  victime?  Graveetdifli- 
cile  problème.  Depuis  plus  de  vingt  siècles  il  a  été  formulé  par  le  père  de  la 
médecine,  et  aujourd'hui  est-il  résolu?  C'est  ce  que  nous  discuterons  plus 
loin. 

Depuis  Hippocrate,  des  médecins  illustres,  dans  l'antiquité  et  les  temps 
fliodemes,  ont  attaqué  de  front  ou  traité  incidemment  la  grosse  question 
d'hygiène  individuelle  et  sociale  qu'impliquent  l'exercice  et  surtout  l'abus 
el  la  pervei*sion  des  fonctions  génitales.  En  général,  ils  n'ont  fait  que  pa- 
raphraser le  passage  qu'on  trouve  dans  le  traité  De  morbis,  sans  avoir 
paru  remarquer  et  comprendre  la  conception  étiologique  du  tabès  genitalis 
qae  je  signalais  plus  haut.  Aussi  me  semble-t-il  inutile  de.  donner  des  cita- 
tions textuelles.  Qu'il  me  suflise  de  nommer  les  auteurs  les  plus  célèbres  : 
Celse,  Arélée,  Galien,  Santorini,  Hoffmann,  Boerhaave,  Senac,  Van 
Swieten,  Lévis,  Storck,  etc. 

Pendant  le  xvni^  siècle  la  préoccupation  de  toutes  les  choses  de  ramour, 
envisagé  surtout  sous  son  côté  physique,  s'empara  vivement  des  esprits. 
La  hardiesse  de  la  pensée  et  la  liberté  du  langage  la  traduisirent  sous  les 
formes  les  plus  variées.  Elle  n'élail  du  reste  que  le  reflet  el  l'expression  de 
mœurs  aussi  dépravées  qu'elles  le  furent  à  aucune  autre  époque.  Dans 
cette  corruption  qui  s'empara  de  toutes  les  classes  de  la  société,  le  tempé- 
rament eut  sans  doute  une  large  part,  quoiqu  il  semble  avoir  été  moins 
impétueux,  moins  primesautier  qu'au  xvr  siècle  el  au  temps  des  empe- 
reurs romains.  Mais  si  la  débauche  ne  fut  ni  aussi  grandiose  ni  aussi 
monstrueuse,  elle  devint  plus  raisonnée  et  pour  ainsi  dire  plus  philoso- 
phique. On  n'était  pas  pour  rien  dans  le  siècle  de  rEncyclo})édie  et  de  la 
Tulgarisalioni  Le  vice  ne  se  donnait  plus  la  peine  de  se  cacher;  il  s'étalait 
alors  au  grand  jour,  conmie  pour  se  venger  de  l'hypocrisie  forcée  à  laquelle 
il  avait  été  condamné  dîins  les  dernières  années  du  siècle  de  Louis  XIV. 
On  eût  dit  en  outre  qu'il  avait  besoin  de  s'exj)liquer  lui-même  el  de  tenir 
âcoIe«  N'est-ce  pas  là  ce  qui  le  caractérise  et  ne  faut-il  pas  attribuer  à  (;elle 
sorte  de  pédantisme  cynique,  dont  on  retrouve  une  teinte  plus  ou  moins 
prononcée,  même  chez  les  plus  grands  écrivains,  l'éclosion  d'une  littéra- 
ture immonde  où  les  désordres  et  les  aberrations  des  sens  furent  décrits, 
^i  comme  enseignés  avec  un  mélange  de  frénésie  et  de  méthode  ration- 
nelle dont  on  n'avait  pas  eu  d'exemple  jusqu'alors.  Ces  étranges  obscénilés 
lui  se  débilaient  presque  ouvertement  en  France  et  à  l'étranger  étaient 
écrites  en  français.  C'était  la  langue  la  plus  répandue  et  qui  s'y  prêtait  \o 
nieux.  Ces  écrits  inondèrent  l'Europe  et  le  monde.  11  n'en  existe  aujour- 
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d'hui  que.  de  rares  exemplaires.  Sortis  de  la  corruption,  ils  la  fomiulèivut 
sous  tous  ses  modes  même  les  plus  abjects  et  ils  la  propagèrent  avK*  touU* 
la  fougue  du  prosélytisme. 

Les  débordements  du  xviii*  siècle  donnèrent  naissance  à  une  littéralure 
médicale  et  scientifique  destinée  à  les  combattre  et  accessible  à  tous  les 
lecteurs,  qu^elle  avait  la  prétention  de  moraliser.  C'est  à  cette  tendancv, 
je  crois,  qu'il  faut  attribuer  VOnania  qu'on  dit  être  de  Bœrae.  Eosuile 
vint  le  célèbre  livre  de  Tissot  sur  VOnanisme.  Depuis,  ce  genre  de  litté- 
rature médicale  s'est  multiplié,  et,  tout  en  visant  par  un  petit  coîd  k» 
gens  du  monde  fort  avides  d'une  pareille  lecture,  il  s*est  accomniudr 
au  milieu  médical  qui  l'entourait  et  a  participé,  quoique  raibleroent,  nu 
progrès  que  la  médecine  a  faits  de  nos  jours  surtout  depuis  un  demi- 
si«»cle. 

L'ouvrage  de  Lallemand  sur  les  Pertes  séminales  involontaires  prmsi 
et  exagéra  un  peu  les  désordres  génito-uriiiaires  qu*on  attribuait  trof 
vaguement,  ainsi  que  beaucoup  d'autres,  et  avec  une  libéralité  toojosD 
inépuisable,  aux  excès  dans  l'exercice  des  organes  sexuels. 

Toutes  ces  questions  étaient  fort  à  la  mode  autrefois.  La  lecture  de  c» 
ouvrages  a  laissé  dans  les  esprits  une  impression  qui  ne  s*est  pas  enouR 
eiïacée.  On  en  trouve  la  trace  dans  les  lettres  de  ces  malades  hyporhos* 
driaques  qui  rattachent  leurs  maux  réels  ou  imaginaires  à  des  vices  ^ 
taux.  On  sent  à  la  tournure  de  leurs  phrases,  à  la  prolixité  fastidieuse  de 
leurs  explications,  à  Temploi,  plus  ou  moins  grotesque  et  fait  à  tortHi 
tmvers,  de  certaines  expressions  dont  ils  ignorent  le  sens  et  la  pori^. 
qu'ils  se  sont  nourris  de  ces  petits  manuels  à  la  portée  de  leur  bourse  i4 
de  leur  esprit. 

La  réaction  dont  je  parlais  plus  haut  a-t-e!le  été  aussi  salutaire  qaoi 
l'espérait?  Il  est  permis  d'en  douter.  Toujours  est-il  que,  malgré  labâi»^ 
ment  et  le  diserédit  dans  le(|uel  sont  tombées  trop  souvent  de  ptivilk» 
études,  la  recherche  et  la  description  de  tout  ce  qui  touche  aux  excès  vr- 
nériens  est  bien  du  domaine  de  la  médecine.  Kst-ce  que  tout  pnlin«*a 
n'en  doit  pas  connaître  les  causes  el  les  effets,  pour  les  ooinhattn\  lespr^ 
venir  el  les  guérir?  Combien  de  fois  n'esl-on  pas  consulté  par  des  parrob 
au  sujet  des  habitudes  vicieuses  de  leurs  enfants!  Il  faut  pountir  kiir 
donner  des  conseils  sages  et  efficaces.  C'est  un  point  fort  délicit  et  qoi 
laisse  forcément  dans  un  grand  embarras. 

Il  est  naturel  qu'on  éprouve  une  sorte  de  répugnance  à  entriT  daib  cri 
ordre  d'étude  et  de  recherches,  et  à  poursuivre  l'analyse  de  tous  lesnwde» 
suivant  lesquels  se  perpétue  en  s'aggravant  l'abus  des  plaisirs  vêiKtie» 
Pourtant  il  est  indispensable  qu'un  dictionnaire  possède  un  article  »or or 
sujet.  Le  mol  Onanisme  est  connu  et  compris  de  tout  le  monde.  Il  dèsipr 
une  des  pratiques  les  plus  pernicieuses  et  les  plus  répandues  dans  les  d«fi 
sexes,  pour  se  procurer  les  jouissances  immodérées  de  l'amour,  endehoi< 
des  moyens  naturels.  (Vest  sous  ce  titre  que  nous  traiterons  scienti&io^ 
ment,  et  avec  tout  le  sérieux  qu'elle  mérite,  la  question  relative  à  ïù» 
des  plaisirs  sexuels. 
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I.  Historique.  —  A.  Cette  question  ne  pouvait  pas  échapper  au  génie  en- 
cyclopédique de  Voltaire.  Il  connaissait  VOnania  anglaise  qui  comptait  alors , 
dit-il,  quatre-vingts  éditions  ;  il  avait  lu  V Onanisme  de  Tissot,  dont  il  fait 
réloge.  Il  écrivit  pour  son  Dictionnaire  philosophique  un  article  sur  Yona- 
nisme.  Après  avoir,  avec  tout  son  esprit,  raconté  de  la  façon  la  plus  plai- 
sante et  la  plus  irrévérentieuse  les  scandales  de  la  race  d'O/mu,  il  explique 
ainsi  l'origine  du  mot  Onanisme  devenu  synonyme  de  masturbation  : 
«  Juda  avait  marié  son  tils  atné,  Her,  à  la  phénicienne  Thamar.  Her  mourut 
pour  avoir  été  méchant.  Le  patriarche  voulut  que  son  second  fils  Onan 
épousât  la  veuve  ;  selon  Tancienne  loi  des  Égyptiens  et  des  Phéniciens  leurs 
Toisins,  cela  s'appelait  susciter  des  enfants  à  son  frère.  Le  premier-né  du 
second  mariage  portait  le  nom  du  défunt,  et  c'est  ce  qu'Onan  ne  voulait 
pas.  Il  haïssait  la  mémoire  de  son  frère,  et  pour  ne  point  faire  d'enfant  qui 
portât  le  nom  de  Her,  il  est  dit  qu'il  jetait  sa  semence  par  terré. 

Or  il  reste  à  savoir  si  c'était  dans  la  copulation  avec  sa  femme  qu'il  trom- 
pait ainsi  la  nature,  ou  si  c'était  au  moyen  de  la  masturbation  qu'il  élu- 
dait le  devoir  conjugal;  la  genèse  ne  nous  apprend  point  cette  particularité. 
Mais  aujourd'hui,  ce  qu'on  appelle  communément  le  péché  d*Onan,  c'est 
l'abus  de  soi-même  avec  le  secours  de  la  main,  vice  assez  commun  aux 
Jeunes  garçons  et  même  aux  jeunes  filles  qui  ont  du  tempérament 

On  a  remarqué  que  l'espèce  humaine  et  celle  des  singes  sont  les  seules 
qui  tombent  dans  ce  défaut  contraire  au  vœu  de  la  nature.  » 

Voilà  ce  qu'on  a  dit  de  mieux  sur  l'origine  et  la  signification  du  mot 
onanisme  et  sur  sa  synonymie  avec  masturbation.  Ce  dernier  mot  a-t-il 
besoin  d'être  défini?  On  l'a  tenté  quoique  tout  le  monde  le  comprenne  et 
sache  au  juste  ce  qu'il  veut  dire.  Parmi  les  définitions  qu'on  trouve  dans 
tous  les  traités  sur  cette  matière,  une  des  meilleures  et  des  plus  complètes 
est  la  suivante  :  «  L'onanisme,  dit  M.  Pouillet,  est  un  acte  contre  nature,  fait 
à  l'aide  d'un  organe  vivant  (main,  langue),  ou  d'un  instrument  quelconque 
(étui,  priape),  dans  le  but  de  provoquer  le  spasme  vénérien,  que  cet  acte 
soit  solitaire  ou  exécuté  en  commun. 

Outre  les  mots  onanisme  et  masturbation  on  emploie  aussi  les  sui- 
liants  :  manusturbationy  manuélisation^  cheiromanie,  manmtupralion, 
•miistupration,  crime  d'Onan,  libertinage  solitaire,  souillure  manuelle,  pas- 
trion  contre  naturcy  vice  manuel,  manœuvre  solitaire,  vice  génital  et  d'autres 
encore...  » 

B.  On  peut  se  faire  par  là  une  idée  de  ce  (|u'iiispire  la  pratique  de  l'oua- 
Hismc  coinnie  procédé  opératoire.  L'imagination  surexcitée  par  des  besoins 
réels  ou  factices  s'élance  dans  des  rêves  sans  fin,  qui  poursuivent  toujouis 
le  môme  objet,  c'est-à-dire  un  assouvissement  du  sens  génital,  en  dehors 
du  congrès  sexuel,  avec  toutes  les  variétés  et  tous  les  raffinements  de  seii- 
âalions  qu*on  puisse  maîtriser  à  loisir,  calculer,  suspendre,  renouveler, 
retarder  et  prolonger,  de  façon  à  faire  parcourir  à  la  jouissance  toutes  ses 
ttammes  et  à  rendre  son  dernier  paroxysim^  plus  vif  dans  l'organe  lui- 
Xnéiiie,  plus  profond  et  plus  pénétrant  par  ses  irradiations  sur  toute  Ja 
machine  nerveuse.  La  réalisation  de  ces  rêves  ne  se  traduit  en  déliiiilivc 
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(|U(>  pai*  quelques  invenlions  lul)ri(|ues.  La  plupart  sont  sans  doute  aus^i 
vieillies  (|ue  le  monde,  car  il  est  remarquable  que  du  piviiiier  coup  Thu- 
manité  a  pu  faire  donner  au  sens  génital  toutes  les  sensations  artificieUo 
ou  naturelles  dont  il  est  susceptible.  On  n'est  guère  allé  au  delà  de  « 
qu*avaienl  découvert  les  anciens.  La  débauche  en  somme  est  asseï  pauvR 
en  moyens,  si  on  les  mesure  à  Timmensité  de  ses  aspirations.  Elle  ta 
obligée  de  tourner  sans  cesse  dans  le  même  cercle,  et  quoique  la  voloiÉr 
créatrice  ne  lui  fasse  ])as  défaut,  elle  n'ajoute  rien  de  nouveau  à  ce  qui  eit 
de  tradition  et  |R>rfeclionne  peu  les  pratiques  et  les  instruments  cunus 
depuis  longtemps. 

C.  Évidemmentlamainestrorganepar  excellence  des  habitudes  solitaires. 

Mais  la  main  ne  suffit  pas  :  la  langue  et  les  lèvres  ont  de  tout  knpf 
pris  une  large  part  aux  plaisirs  de  lamour  contre  nature. 

Ce  mode  d'onanisme  ne  peut  se  pratiquer  qu*en  commun,  soit  eilif 
individus  de  sexes  différents,  soit  entre  individus  du  môme  sexe.  —  Eabf 
individus  de  sexes  différents,  il  est  loin  d'être  rare;  on  prétend  quedcpû 
quelques  années  il  a  pris  une  grande  extension;  je  ne  puis  fournir anoi 
document  précis  à  cet  égard.  La  femme  joue  presque  toujours  le  nk 
actif  par  goût  ou  par  métier.  L'homme  aussi  la  récompense  de  ses  ron- 
plaisances  en  se  prêtant  au  même  jeu  à  son  égard.  Il  y  a  des  reminesqa 
ne  peuvent  arriver  au  paroxysme  de  la  jouissance  que  de  cette  façon. 

L'onanisme  buccal  est  mre  entre  les  hommes.  Entre  les  femmes,  au  e» 
traire,  il  a  toujours  été  fort  en  vogue.  Chez  les  Grecs,  Sapho,  qui  èd 
possédée  de  cette  passion,  lit  école.  Elle  s'entourait  déjeunes  Lesbieua 
qui  professaient  le  mépris  pour  les  hommes  et  qui  se  vantèrent  d*en^ 
sans  eux  et  à  elles  seules  un  nouveau  culte  à  Vénus.  Elles  furent  sumoD- 
niées  Tribadcs  (de  tgcSicv,  frotter).  Le  tvibadisme  ou  la  tribadie  est  uni* 
côtés  de  l'onanisme  qu'il  faut  connaître.  Il  a  pour  pendant  dans  nu&v 
sexe,  mais  avec  un  caractère  particulier  d'ignominie,  ce  qu'on  appelle  h 
pédérastie,  Quant  au  clitoridisme,  infiniment  plus  rare  que  les  autres  pn- 
ti([ues,  il  consiste  dans  une  sorte  de  coït  imparfait  qu'accomplissent  sur 
d'autres  personnes  de  leur  sexe  quelques  femmes  douées  d'un  clitorisln*- 
développé  et  simulant  un  pénis.  Cette  condition  tératologique  esl  tûin 
d'être  commune,  du  moins  avec  le  degré  où  elle  pourrait  servir  eflksace- 
ment  au  simulacre  en  question.  Du  temps  où  Parent  Duchàtelet  faisait  Sfs 
étudrs  sur  la  prostitution,  il  n'y  avait  à  Paris  que  trois  prostituées  doit  k 
clitoris  avait  des  dimensions  énormes.  Le  plus  développé  mesurait  tiwf 
pouces  de  longueur  et  il  était  aussi  volumineux  que  la  verge  d*uo  eotut 
de  douze  à  quatorze  ans,  à  laquelle  il  ressemblait  d'une  manière  frappiiot'- 
Kh  bien,  il  paraît  que  ces  trois  prostituées  montraient  une  grande  iodifr' 
reiice  pour  les  femmes  et  même  pour  les  hommes,  ce  qui  prouve  W* 
(|u'on  se  ferait  souvent  une  fausse  idée  de  l'activité  d'un  organe  sioD* 
mesurait  à  ses  proportions  physiques,  surtout  quand  ces  proportions^ 
virnnent  anormales  et  procèdent  d'un  vice  de  confomiation.  Le*  S^ 
(|ue  la  perversité  de,  leurs  instincts  pousse  à  se  rechercher  muluellenh*^ 
se  font  remarquer,  au  dire  des  gens  experts,  par  leurs  grâces  fémiiii>^' 
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uceur,  la  jeunesse  et  toutes  les  qualités  qui  les  rendent  aimables  aussi 
X  yeux  des  hommes. 

D.  La  dépravation  du  sens  génital  ne  s'est  pas  contentée  de  la  main,  des 
rres  et  de  la  langue  pour  arriver  à  ses  fins.  Elle  a  créé  des  instruments 
i  reproduisent  d'une  manière  plus  ou  moins  parfaite  Torgane  copulateur 
sexe  opposé.  Le  pénis  en  érection  était  le  plus  facile  à  imiter  et  à  repro- 
ire.  Les  Grecs  et  les  Romains  le  nommaient  phallus.  Ils  en  fabriquaient 
toutes  dimensions  et  avec  toute  espèce  de  matières.  Les  femmes  s'en 
"vaient  comme  de  bijoux,  et  il  entrait  dans  les  ornementations  de  l'ar- 
itecture.  11  était  même,  chez  certains  peuples,  l'objet  d'un  culte  spécial. 
La  masturbation  avec  des  phallus  ou  avec  des  corps  durs  les  imitant 
is  ou  moins,  est  une  pratique  qui  remonte  à  la  plus  haute  antiquité  et 
i  s'est  perpétuée  jusqu'à  nos  jours.  Je  crois  que  le  phallus  a  disparu  pen* 
iil  le  moyen  âge  ;  mais  on  l'avait  ressuscité  au  xviii''  siècle  en  le  perfec- 
nnant. 

Los  Chinois  qui  ont  tout  inventé  avant  nous,  ne  sont  pas  en  reste  sur 
bre  race  pour  la  lubricité.  Ils  y  mettent  même  beaucoup  moins  de  pu- 
ar.  «  Les  images  masculines,  dit  M.  Jeannel  se  vendent  publiquement  à 
sn-Tsin.  Elles  sont  fabriquées  à  Canton,  au  moyeu  d'un  mélange  gommo- 
ineux  d'une  certaine  souplesse  ;  elles  sont  coloriées  en  rose.  Des  albums 
idus  publiquement  représentent  des  femmes  nues  faisant  usage  de  ces 
tninienls  qui  sont  attachés  à  leurs  talons.  On  en  vend  aussi  comme 
ets  d'art  et  d'ornement;  celles-ci  sont  en  porcelaine.  Des  porcelaines 
Qtes  représentent  des  sujets  excessivement  obscènes  ;  on  vend  dans  les 
es  du  nord  de  la  Chine  beaucoup  d'albums  où  la  naïveté  de  l'exécution 
Kspule  à  rindécence  du  sujet.  Le  prix  de  ces  objets  est  cependant  beau- 
ip  plus  élevé  que  celui  des  porcelaines  et  des  dessins  ordinaires  »  (noie 
inée  par  M.  Debaux,  pharmacien  aide-major). 

L  Chez  tous  les  peuples  et  dans  tous  les  temps,  dans  l'antiquité  comme 
is  les  temps  modernes,  l'humanité  est  toujours  la  même  ;  hommes  et 
tjpes,  possédés  de  la  même  rage  erotique,  ne  se  contentent  pas,  pour  la 
sfaire,  du  fonctionnement  régulier  des  organes  sexuels.  Ils  se  jettent  à 
ps  perdu  dans  les  plaisirs  illicites  et  contre  nature.  Chose  curieuse  de 
r  ridenlilé  des  instincts  aboutir  partout  à  des  pratiques  et  à  des  inven- 
is  instrumentales  identiques!  Hébreux,  Égyptiens,  Chinois,  Grecs, 
siains,  tous  les  peuples  de  l'Europe  et  sans  doute  aussi  ceux  du  nou- 
ai continent,  tombent ,  à  tous  les  âges  du  monde,  dans  les  mêmes  aber- 
ions  sexuelles.  Tout  change,  excepté  les  instincts  primordiaux  de  la 
te.  Tels  ils  étaient  autrefois,  tels  on  les  retrouve  encore  aujourd'hui, 
uns  déchaînés,  moins  brutaux,  sans  l'impétuosité  et  l'indécence  de  la 
rKsation  à  l'état  d'enfance,  avec  plus  de  discipline,  de  retenue,  quelque 
i4>8e  de  plus  voilé  et  de  plus  clandestin,  mais  au  fond  parfaitement  sem- 
ables  à  eux-mêmes  dans  tous  les  modes  de  leurs  manifestations  mul- 
Jes.  Ils  participent  de  l'art  plus  que  de  la  science.  Ils  ne  progressent  pas, 
le  répèle,  et  n'inventent  rien.  Leur  premier  jet  a  atteint  une  perfection 
^tive,  comme  la  poésie  et  les  beaux-arts;   sur  le  thème  primitif  ils 


500  ONANISME.  —  historique. 

ont  brodé  peu  de  variations  et  se  sont  répétés  jus(|u'à  satiété,  sans  toalt- 
fois  jamais  s'assouvir. 

Quand  je  dis  que  la  débauche  raHinée  et  contre  nature  remonte  à  Tari- 
gine  du  monde,  je  m'avance  peut-être  un  peu  loin,  il  faut  un  certaine^ 
de  civilisation,  de  culture,  et  les  Ioisii*s  que  donne  la  richesse, 
qu'aiguise  le  luxe,  pour  en  arriver  au  point  où  se  trouvaient  les 
nous  ont  laissé  des  documents  écrits  sur  leurs  faits  et  gestes  et  sur  le» 
bonnes  et  mauvaises  mœurs,  préférablement  sur  les  mauvaises.  Je  croînii 
difficilement  que  les  innombrables  générations  d'êtres  humains  qui  if- 
taient  succédé  avant  l'époque  historique,  et  qui,  depuis  des  siècles,  Meâ 
ensevelies  dans  les  cavernes  et  sous  les  alluvions  des  derniers  délopi 
fussent  aussi  artistement  lubriques  que  leurs  descendants  civilisés.  L'M 
sauvage,  la  lutte  journalière  pour  défendre  lexistence  et  pourvoiras 
besoins  les  plus  pressants  de  l'organisme,  la  vie  au  grand  air,  la  fariW 
de  satisfaire,  par  le  congrès  des  deux  sexes,  les  besoins  génitaux  sassla 
entraves  qu'y  apportent  les  habitudes  et  les  divers  états  sociaux,  le  tm 
journalier  d'une  vie  presque  animale,  n'étaient-ce  pas  là  des  conditions  pt 
favorables  aux  pratiques  de  l'onanisme  ?  Mais  voyez  le  singe,  me  rêpot- 
dront  les  partisans  de  notre  descendance  simiesque!  La  masturbatioDn'esl- 
elle  pas  chez  lui  un  vice  naturel,  même  à  l'état  sauvage?...  Laissons  h 
ces  questions  insolubles. 

11  résulte  de  ce  que  j'ai  dit,  que  les  pratiques  de  l'onanisme  sont  pb 
variées  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Il  semble  y  avoir  en  elle  dfH 
foyers  de  sensations  voluptueuses  qui  se  confondent  en  un  seulcliezhi 
mieux  organisées.  Ce  sont  le  foyer  ditoridien  et  le  foyer  utérin.  Lepw- 
mier  est  le  plus  actif;  c'est  celui  qui  [U'end  d'ordinaire  la  plus  grande  put 
à  la  |)réparation  et  à  raecomplissemont  de  lacté  réflexe  spasniodique  pir 
lequel  la  jouissance  touche  à  son  terme  eu  atteignant  le  maximum  de  soi 
intensité.  C'est  par  lui  que  la  plupart  des  femmes  entrent  en  érétbisme 
sensuel;  l'intromission  pénienne  n'est  que  secondaire.  Pour  d*autres,ao 
contraire,  elle  est  tout  :  il  faut  {\nv  le  second  foyer,  le  foyer  utério,  suit 
touché,  secoué  et  fortement  mis  en  action  par  le  membre  viril  ou  quelqa* 
objet  analogue.  C'est  là,  pour  celle  catégorie,  que  s'élabore  la  sensitioo 
progressivement  accrue  et  d'où,  s'élance  l'irradiation  terrainule.  Leîo;« 
cliloridien  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire.  Ses  titillations,  ses  excitalk» 
avec  la  verge»,  la  main  ou  la  bouche,  sont  insuffisantes  et  n'arrivent  p» 
à  procurer  le  jKiroxysme.  Il  faut  aller  réveiller  plus  loin  les  sensations, 
jusque  dans  la  profondeur  des  organes  génitaux. 

Voilà  donc  deux  modes  de  niaslurbation  féminine  :  la  vaginale  et  k 
cliloridienne.  Mais  il  existe  aussi  chez  la  femme  un  troisième  foverd'in* 
nervation  sexuelle,  c'est  le  mamelon.  Infiniment  moins  actif  que  le*  deii . 
autres,  il  possède  ou  acquiert,  dans  des  cas  très-exceptionnels,  une  lA 
faculté  d'érélhisme  voluptueux,  que  sa  tilillalion  uni  ou  bilatérale  |ifl» 
provcKiucM",  dans  loule  leur  plénilude  el  leur  intensité,  les  sensiitions  Ju 
spasme  gi'uilal,  avec  l'émission  du  li((uide  vulvaire  qui  racconi|Kigne.  V^^ 
être  rare,  le  fait  n'en  est  pas  moins  authentique.  Ou  a  vu  quelques  fenuBC^ 
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d'une  ardeur  extraordinaii'e,  se  masturber  de  cette  façon,  sans  négliger 
.  pour  cela  les  autres  moyens  naturels  ou  artificiels  de  paroxysme  vénérien. 
-—  Aussi  Taut-il  ajouter  ïonanisme  mammaire  à  Vonanisme  vaginal  et  à 
V^manisme  cHtoridien.  Le  dernier  est  plus  fréquent  que  le  second  et  sur- 
tout que  le  premier.  Du  reste  ils  ne  sont  point  incompatibles  et,  loin  de 
te  contrarier,  ils  se  succèdent  ou  se  combinent  suivant  les  préférences,  les 
besoins  ou  les  inspirations  du  moment. 

Abordons  maintenant  le  côté  vraiment  médical,  je  n'ose  dire  élevé  et 
]Uiîlo6ophique  d'un  pareil  sujet. 

n.  Pathogénie  et  étiologie.  —  Je  commencerai  par  Tétude  des  causes 
qui  prédisposent  à  Vonanisme  et  en  général  aux  excès  vénériens.  C'est  un 
4es  côtés  les  plus  importants  du  sujet  dont  je  m'occupe,  parce  que  l'on 
puise  dans  cette  connaissance  la  principale  source  des  indications.  Il  im- 
porte de  faire  remarquer,  avant  d'aller  plus  loin,  que  ce  que  je  vais  exposer 
tte  s'applique  pas  simplement  aux  cas  accidentels  d'habitudes  vicieuses, 
fux  abus  des  plaisirs  de  l'amour,  provoques  ou  même  répétés  pendant 
quelque  temps  sous  Tinfluence  de  circonstances  passagères  et  d'excita- 
tions temporaires.  J'entends  parler  surtout  des  cas  vraiment  médicaux, 
.i|ai  sortent  des  conditions  ordinaires  à  l'exercice  fonctionnel  du  sens  géni- 
tal pour  devenir,  quand  ils  ne  le  sont  pas  primitivement,  de  véritables 
aberrations,  soit  par  la  fréquence,  soit  par  les  modes  de  l'acte,  soit  par 
Teusemble  phénoménal  qui  en  dérive  et  retentit  sur  tout  l'organisme  en 
se  localisant  avec  une  intensité  particulière  sur  telle  ou  telle  des  grandes 
^   fonctions  de  l'économie. 

^  II  y  a,  dans  ces  faits  d'onanisme  pathologique,  une  sorte  de  tempérament 
J  génital  dévié  de  son  état  naturel  par  sa  précocité,  son  ataxie,  ou  l'éton- 
nante  exubérance  de  son  développement  —  La  limite  prise  entre  l'état 
'  normal  et  Tétat  pathologique  est  du  reste  fort  difficile  à  tracer  d'une  façon 
'  rigoureuse.  Elle  varie  suivant  une  infinité  de  circonstances  qu'il  appartient 
'  su  médecin  de  déterminer  dans  la  pratique.  Les  longues  dissertations  dans 
te  vague  ne  serviraient  à  rien.  Ce  qu'on  appelle  le  tempérament  varie  beau- 
eoup  suivant  les  individus  et  sans  doute  aussi  suivant  les  climats  et  les 
sexes,  pour  ne  prendre  que  les  principales  influences  qui  le  peuvent  n\odi- 
fler.  On  a  prétendu,  et  c'est  môme  l'opinion  commune,  que  les  hommes 
sont  plus  ardents  que  les  femmes.  Il  le  faut  bien,  puisque  dans  l'espèce 
humaine,  comme  dans  toutes  ou  presque  toutes  les  espèces  animales,  le 
mâle  prend  l'initiative,  attaque  et  subjugue,  tandis  que  la  femelle  semble 
subir,  quand  elle  ne  se  dérobe  pas  ou  ne  résiste  pas  aux  assauts  qu'on  lui 
donne.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas  outrer  ce  point  de  vue.  Il  y  a  des 
femmes  chez  lesquelles  le  tempérament  arrive  à  des  proportions 
auxquelles  celui  des  hommes,  même  les  mieux  doués,  n'atteignit  peut- 
être  jamais.  Les  héroïnes  presque  fabuleuses  de  l'amour,  Sémiramis, 
Cléopàtre,  Julie,  fille  d'Auguste,  Messaline ,  et  tant  d'autres  courtisanes 
célèbres,  en  fournissent  des  exemples  consacrés  par  l'histoire.  Catherine 
de  Russie  avait  jusqu'à  douze  amants  à  la  fois  et  elle  passait  pour  les  bien 
choisir.  On  raconte  qu'à  Patani,  dans  h  péninsule  de  Malacca,  les  hommes 
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sont  obligés  de  mettre  des  ceintures  pour  se  défendre  des  entreprises  à 
sexe  féminin.  C'est  le  docteur  Guillemeau  qui  avance  ce  hit  dans  • 
Pohjgénésie.  La  dépravation  des  femmes  peut  être  aussi  grande  el  mtar 
aller  plus  loin  que  celle  des  hommes,  parce  que  leur  système  nerim 
naturellement  plus  excitable,  se  laisse  moins  dominer  par  la  raison, (jiioif» 
cette  sage  conseillère  ne  soit  guère  écoutée  ni  de  l'un  ni  de  Itutre s» 
dans  les  emportements  de  la  passion. 

Mais  ce  qui  me  paraît  incontestable,  c'est  que  le  tempérament  génitales 

réparti  d'une  manière  beaucoup  plus  inégale  entre  les  femmes  qu'cHit 

les  hommes.  Certes,  on  trouve  chez  ces  derniers  des  différences  bieiifn- 

fondes  comme  force,  comme  activité  et  comme  durée  des  facultés  senÂi 

EÎles  ne  sont  pourtant  pas  comparables  à  celles  qui  existent  souvent  dur 

femme  à  une  autre.  Chez  quelques-unes,  l'appétit  de  ce  sens  est  nul,  ool 

sort  à  peine  de  sa  torpeur  à  force  d'excitations  ;  chez  d'autres,  noiHnIe 

ment  les  désirs  ne  s'éveillent  pas,  mais  l'acte  de  la  copulation  a  qufiqv 

chose  de  répugnant,  et  elles  ne  s'y  soumettent  que  par  complaisanee  m 

l>arce  qu'elles  ne  peuvent  pas  s'y  soustraire.  Comparez  ces  natures  Méa 

à  celles  que  l'ardeur,  les  exigences  de  leurs  sens  et  la  passion  sous  Unir» 

ses  formes  et  dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  violent  en  chacune  d'elles,  mii- 

tiennentdansun  étatdVxritation  frénétique  presque  continuelle,  et  sans  W 

intermittences  que  doivent  subir  forcément  les  hommes,  quelle  que  $ail 

la  puissance  de  leurs  facultés  géniUles.  —  Entre  ces  extrêmes  du  tempeit- 

ment  féminin,  il  y  a  des  nuances  très-nombreuses  et  beaucoup  plus  variée* 

que  celles  qui  constituent  chez  les  hommes  la  moyenne  du  tempêranKiL 

Portez  aussi  loin  que  possible  les  conditions  organiques  et  fonrtioB- 

nelles  ((ui  doiment  au  sens  génital  son  énergie  et  sa  fougue  ;  ajduîff-y 

([uelque  chose  de  déréglé  dans  son  fonctionnement;  brisez  rharmonieqii 

doit  toujours  exister  entre  ce  sens,  si  développé  qu'il  soit,  et  les  auUw 

fonctions  du  svstème,  soit  les  fonctions  nutritives  et  fonda  mentales.  m41 

les  fonctions  dévolues  aux  divers  appareils  de  Torganisiuo,  *»lr.,t4Ti«» 

serez  en   prés(Mice,  non  pas  de  ce  qu*<)n  app<*lle  un  tempérament,  na» 

d*mu'  prédisposition  déjà  morbide  on  qui  le  deviendra  en  s'o\agérant,di«t 

l'individu  sera  fatalement  la  victime,  et  qui  le  conduira  à  toutes  lesfca- 

ti(|U(\s  de  cH  onanism*^  qui  nVst  plus  une  habitude  vicieust^ ,  mais  oir 

nérrose  horrible,  incurable  et  souvent  mortelle. 

A.  Considérations  patltogéniques.  —  Dans  qu(»lle  |mrti(*  de  lYvonooiie 
résidr  le  vice  org€ini(|ue  (jui  engendrera  tôt  ou  tîird  c<*lte  n<*vn>se  et  itm- 
duira  le  suj<»t  h  la  consomption  génitale? 

J'ai  fait  remanjuer.  au  début  de  cet  îirticle,  combien  profonde  et  vraie  elùl 
la  concx»ption  d'IIipprwrate  sur  cette  sorte  de  tabès.  Il  en  plaçait  le  point  it 
départ  et  la  cîiuse  pn»mière  dans  la  moelle  épinière.  Les  n^chorches  niodeme» 
sur  les  fonctions  du  système  nerveux  n'ont  fait  que  confinner  ctHte  nr 
intuitive.  Mais,  avant  Call  et  les  physiologistes  de  nos  jours,  Willis.  aa 
XVH*  siwie,  avait  cherché  à  localiser  le  besoin  de  la  n^priKiuction  dans  les 
centn>s  nerveux,  et,  conmie  llippocrate,  il  Tavait  fixé  dans  la  moelle  êpinièn*. 
On  ne  |)cut  avoir  la  pnHention  de  trouver  les  candies  organiques  imné€$9^ 
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€U^uises  de  l'excitation  vénérienne^  dans  toutes  les  variétés  et  surtout  dans 
les  différences  si  considérables  qu'elle  présente  chez  les  individus  de  l'un 
el  de  Tautre  sexe.  11  n'est  pas  douteux  pourtant  qu'elles  existent.  Mais 
jusqu'ici  on  n'a  découvert  que  quelques  coïncidences  qui  permettent  d'en- 
trevoir la  vérité  en  ce  qui  concerne  les  localisations,  dans  les  centres  ner- 
Teux,  des  divers  phénomènes  qui  se  rattachent  à  l'innervation.  Sous  ce  rap- 
port, la  physiologie  du  cerveau  a  fait  depuis  quelque  temps  de  très-grands 
firogrès  ;  celle  de  la  moelle  épinière  est  loin  d'être  aussi  avancée. 

On  connaît  les  théories  phrénologiques  de  Gall  ;  elles  ont  eu  un  grand 

retentissement  et  il  était  justifié,  moins  par  l'importance  et  la  certitude  du 

résultat  que  par  l'impulsion  qu'elles  ont  donnée  à  l'étude  des  fonctions  et 

^    des  maladies  du  système  nerveux.  C'est  dans  le  cervelet  que  Gall  plaçait  le 

-  principe  du  rut,  le  foyer  de  l'instinct  génital,  le  siège  de  l'amour  phy- 
sique. Lui  et  ses  disciples  affirmaient  qu'il  y  avait  une  correspondance 

•    exacte  entre  la  masse  et  l'activité  de  cette  portion  de  l'encéphale  et  Tin- 
,    tensité  des  désirs  génitaux.  Malgré  tous  les  travaux  et  toutes  les  expé- 
riences qui  ont  été  faites  dans  ces  dernières  années  sur  l'encéphale,  on 
n'est  pas  parvenu  à  fixer  d'une  manière  à  peu  près  satisfaisante  les  fonc- 

-  tions  du  cervelet.  On  a  fini  par  lui  retrancher  peu  à  peu  toutes  les  attri- 
butions qui  lui  avaient  été  accordées  un  peu  trop  légèrement.  Son  rôle 
comme  foyer  d'innervation  génitale  est  de  ce  nombre.  Pourtant  la  doc- 
trine de  Gall  avait  eu  beaucoup  de  partisans,  et  on  avait  invoqué  en  sa 
faveur  des  cas  extrêmement  curieux,  qui  se  rapportent  au  sujet  que  je 
traite  et  dont  je  vais  donner  le  résumé.  —  Mais  disons  d*abord  que  Gall  et 
8^  disciples  jugeaient,  sur  le  vivant,  du  volume  du  cervelet  d'après  la 
largeur  et  le  renflement  de  la  nuque.  Eh  bien,  c'est  un  mode  d'apprécia- 
Uon  trop  arbitraire  et  qui  ne  doit  inspirer  qu'une  médiocre  confiance. 

Larrey  fit  voir  à  Gall  un  soldat  qui  éprouvait  pour  les  femmes  une  telle  anti- 
pathie maniaque,  qu'il  entrait  dans  des  convulsions  violentes  et  presque  en  fu- 
reur quand  il  en  voyait  une.  Spurzheim  rapporte  un  cas  semblable  observé  en 
Angleterre.  Or,  parall-il,  chez  ces  deux  individus,  le  développement  du  cer- 
velet était  absolument  resté  en  arrière.  Mais  comment  s'en  sont-ils  assurés? 

Gall  dit  avoir  vu  à  Paris  un  garçon  de  cinq  ans  qui,  sous  le  rapport  des 
forces  corporelles,  paraissait  en  avoir  seize  :  il  avait  une  forte  barbe,  une 
voix  rauque  et  mâle;  ses  parties  sexuelles  étaient  entièrement  dévelop- 
pées; il  présentait  en  un  mot  tous  les  signes  de  la  virilité.  Eh  bien,  sa 
nuque  était  large  et  bombée,  —  Le  développement  du  cervelet,  apprécié  de 
la  même  façon,  était  aussi  très-frappant  chez  un  garçon  de  dix  ans  détenu 
dans  une  maison  de  correction  à  Leipsick,  pour  avoir  violé  une  jeune  fille 
(Gall).  —  Le  même  auteur  vit  à  Paris  un  jeune  mulâtre,  âgé  de  moins  de 
trois  ans,  qui  se  jetait  sur  les  petites  filles  et  sur  les  femmes  et  les  sommait 
de  lui  céder,  ce  qu'elles  faisaient  volontiers  pour  la  singularité  du  cas.  Ses 
parties  génitales,  quoique  d'un  développement  ordinaire,  étaient  sans  cesse 
en  érection.  Il  mourut  de  consomption,  avant  d'avoir  atteint  la  fin  de  sa 
quatrième  année.  Son  cervelet  était  extraordinai rement  développé  ;  le  reste 
de  la  tête  avait  les  dimensions  ordinaires  à  son  âge. 
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Parmi  les  observations  les  plus  curieuses  et  qui  semblent  Tenir  à  TipiNii 
de  la  théorie  de  Gall,  celle  du  docteur  ChaulTard,  d'Avignon,  doit  trou- 
ver sa  place  ici.  En  1823,  ce  médecin  vit,  à  un  conseil  de  révision,  ub 
pâtre  assez  robuste,  à  cheveux  et  cils  roux,  à  odeur  infecle,  qui  se  disait 
atteint  d'une  maladie  qu'il  n'osait  nommer.  On  était  à  la  fin  die  décembre, 
le  temps  était  rigoureux  et  la  gelée  très-froide.  A  peine  cet  individu  esl«il 
dépouillé  de  ses  vêtements  que  sa  verge  s'enfle.  L'air  confus,  la  faecroufEe, 
les  yeux  troubles ,  il  tournait  sans  cesse  le  dos  aux  assistants,  ne  pourul 
éviter  ni  ce  priapisme  monstrueux,  ni  enfin  une  évacuation  de  sperme  qui 
s'efl'ectua  sans  une  diminution  bien  sensible  de  l'organe.  Il  se  disait  Ira- 
jours  tourmenté  par  de  continuelles  érections,  souvent  suivies  d'émissions 
séminales  :  il  avouait  même  qu'il  avait  contracté  l'habitude  de  les  sollidter« 
Son  cou  était  court,  sa  nuque  large  et  épaisse  ;  la  portion  postérieurp  de 
Tocciput  offrait  un  évasement  très-remarquable;  enfin,  la  région  céréM- 
leuse  du  crâne  était  très-développée  et  proéminente.  Cet  individu,  qui  était 
peu  intelligent,  mais  pas  absolument  stupide,  fut  réformé. 

Deslandes,  dans  son  excellent  livre  suvVOnanisme  et  les  excès  rénérifM, 
dit  avoir  observé,  lui  aussi,  un  développement  très-remarquable  de  la  par- 
tie postérieure  du  crâne  chez  un  garçon  de  huit  ans,  qui  se  livrait  depoii 
plusieurs  années  à  la  masturbation  et  dont  la  verge  était  dans  un  élit 
presque  continuel  d'érection. 

Une  iille  li\Tée  de  bonne  heure  aux  plaisirs  vénériens  se  prostitue,  ce 
qui  ne  Tempéche  pas  de  s'adonner  à  toutes  les  manœuvres  de  la  masturba- 
tion, pour  suppléer  à  rinsuftisance  de  ses  cohabitations  journalières  avecles 
hommes.  Elle  tombe  dans  la  nymphomanie.  On  lui  brûle  le  clitoris  sais 
aucun  résultat  avantageux.  Enfin,  elle  meurt.  Il  y  avait  une  induratioa 
avec  irritation  chronique  du  lobe  moyen  du  cervelet.  De  petits  foyers  à  bonb 
calleux  indiquaient  qu'une  phlegmasie  .existait  depuis  longtemps  dans  cet 
organe  (Serres). 

Chez  un  garçon  de  treize  ans,  qui  se  livrait  avec  fureur  à  l'onanisme, 
on  trouva  qu'une  suppuration  avait  envahi  les  deux  tiers  du  cenrcM 
(Gall). 

Vu  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  était  adonné,  depuis  son  enfance,  à  h 
pratique  de  la  mavSturbation  avec  une  telle  opiniâtreté  que  rien  nV  fit,  n 
les  moyens  mécaniques,  ni  même  les  scarifications  sur  la  verge  pour  en- 
traver par  la  douleur  les  mouvements  auxquels  il  se  livrait  sans  cesse.  Cet 
individu  mourut  à  l'Hrttel-Dieu  dans  le  marasme  le  plus  complet.  Il  avait 
.souvent  éprouvé  des  accès  épileptiformes.  A  l'autopsie,  on  découvrit  dans  soa 
cervelet  une  tumeur  encéphaloïdé  du  volume  d'une  noix  et  qui  avait  subi 
un  commencement  de  ramollissement  (AToup.  biblioth.  méd.,  sept.  I827î. 

Dans  le  cas  suivant,  l'encéphale  était  incontestablement  malade,  maisri^i 
ne  prouve  qu'il  le  fiH  seul,  et  que  le  cervelet  fût  atteint.  Quoi  qu'il  «ii 
soit,  il  mérite  d'être  cité  ;  il  a  été  recueilli  par  Serrurier.  «  Je  me  rap- 
pellerai toujours  avec  un  sentiment  pénible,  dit  cet  auteur,  le  tableau  affir ui 
que  m'offrit  un  jeune  militaire  à  la  suite  de  masturbations  fréquentes  et  de 
pollutions  nocturnes,  qui  se  répétaient  avec  plus  de  violence  et  d'abondance 
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k  chaque  accès  d'épilepsie.  Il  avait  une  telle  habitude  de  la  masturbation 
que,  dans  le  moment  même  de  Taccès^  il  tiraillait  sa  verge,  à  ce  point 
qu'elle  s'allongeait  de  près  de  10  pouces  et  ressemblait  à  un  simple  liga* 
ment.  Ce  jeune  homme  était  dans  le  marasme  le  plus  complet  ;  sa  vie  était 
eotièrement  éteinte.  Réduit  à  une  imbécillité  complète,  il  satisfaisait,  par- 
tout où  il  se  trouvait,  aux  besoins  de  la  nature  ;  son  corps  exhalait  une 
odeur  particulièrement  nauséabonde;  il  avait  la  peau  terreuse,  la  langue 
¥BCÎllante,  les  yeux  caves,  toutes  les  dents  déchaussées  et  les  gencives  cou- 
wrtes  d'ulcérations  qui  annonçaient  une  dégénérescence  scorbutique.  Cet 
élat  durait  depuis  six  mois,  lorsqu'enfin  ce  malheureux  succomba,  après 
aToir  lutté  longtemps  contre  une  mort  qui  ne  pouvait  être  pour  lui  que  le 
tenue  heureux  de  ses  longues  souffrances ^Dtc^.  des  se,  méd,,  art  pollution, 
11.  444). 

Un  homme  de  quarante-six  ans  mourut  à  la  suite  d'une  apoplexie  violente 
da  cervelet,  pendant  laquelle  le  satyriasis  et  l'éjaculation  se  manifestèrent 
•▼ec  gonflement  de  toutes  les  parties  externes  de  la  génération  (Serres, 
Anaiomie  comparée  du  cerveau,  t  II,  p.  601). 

Un  malade  frappé  d'apoplexie,  avait  une  paralysie  complète  du  côté 
gauche  du  corps,  avec  phénomènes  indiquant  une  forte  irritation  de  la  pulpe 
encéphalique  et  des  membranes  qui  l'enveloppent.  Cet  homme,  bien  qu'il 
fût  presque  agonisant,  faisait  des  propositions  amoureuses  à  la  femme  qui 
lui  donnait  des  soins  et  présentait  une  demi-érection  de  la  verge.  Or  cette 
partie,  au  lieu  d'être  droite,  offrait  une  concavité  qui  regardait  le  côté 
non  paralysé.  Il  est  évident  que  le  corps  caverneux  droit,  c'est-à-dire  celui 
da  côté  non  paralysé,  était  seul  en  érection  (Deslandes,  p.  398). 

On  a  remarqué  que  les  hydrocéphales  ont  souvent  un  vif  penchant  pour 
les  jouissances  génitales.  Gall,  à  ce  sujet,  fait  observer  que  le  cervelet  est, 
de  toutes  les  parties  de  l'encéphale,  celle  qui  est  la  moins  altérée  chez  ces 
individus.  Chauffard  a  vu  une  hydrocéphale  de  quatorze  à  quinze  ans, 
ayant  une  tête  énorme,  qui  se  livrait  à  la  masturbation  et  parlait  à  tout 
propos  des  plaisirs  qu'elle  lui  faisait  goûter. 

Un  homme  de  cinquante-trois  ans,  dit  encore  Chauffard  (d'Avignon), de 
mœurs  douces  et  d'un  caractère  paisible,  lit  une  chute  dans  laquelle  il 
frappa  violemment  de  la  nuque  contre  un  des  angles  de  son  lit.  Il  survint 
ie  Tempàtement  dans  la  région  occipitale  inférieure  et  subséquemment  une 
altération  remarquable  dans  les  habitudes  du  malade.  Il  fut  pris,  en  effet, 
l'un  satyriasis  si  violent  et  d'une  telle  salacité,  qu'il  poursuivait  à  ou- 
trance sa  femme,  sa  fille  et  en  général  toutes  les  personnes  d'un  autre  sexe 
|ae  le  sien.  Cet  homme,  jusqu'alors  pieux  et  modeste,  tomba  peu  à  peu 
fans  le  délire  le  plus  erotique,  et  finit  par  tenir  les  propos  et  commettre 
es  actes  les  plus  indécents.  Un  jour,  à  la  suite  d'une  violente  colère  occa- 
sionnée par  le  refus  de  sa  femme  (  lassata  viro  et  satiata  ),  il  fut  pris  de  con- 
rulsions.  Immédiatement,  la  douleur  qu'il  avait  jusque-là  ressentie  h  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  crâne,  se  déplaça  et  vint  se  fixer  en  avant 
In  sommet  de  la  tête.  Alors  survint  un  commencement  de  paralysie  du 
sôté  gauche  du  corps,  et  le  satyriasis  fut  remplacé  par  un  délire  religieux 


506  ONANISME.  —  pathogénir  et  étiologie. 

avec  marmottement  continuel  de  prières,  etc.,  etc.  Huit  jours  après,  il  mou- 
rut.—  Aiïection  du  cervelet,  puis  affection  deTorgane  de  la  théosophie,  Ir- 
quel  répond  à  la  partie  moyenne,  postérieure  et  supérieure  du  coronal, en- 
droit où  le  malade  éprouva,  en  dernier  lieu,  une  vive  douleur  :  tel  e>î 
le  diagnostic  de  Chauiïard,  dont  nous  ne  garantissons  pas  rexartitnif 
{Jotirn.  unir,  des  se.  méd.y  18:28,  t.  LÏI,  p.  275-570). 

Un  négociant  de  Lyon,  instruit  et  plein  d'honneur,  paraissait  guéri  dm 
aiïection  vénérienne  invétérée  pour  laquelle  il  avait  subi  un  long  tni- 
tement  mercuriel.  Seulement,  il  se  plaignait  d'une  inquiétude  Tagoe,  è 
chaleur  à  la  gorge,  de  douleurs  à  Vocciput  et  à  la  nuque  et  d*érectioDS  Iw- 
quentes.  Il  en  était  là  quand,  en  1813,  il  fut  pris,  à  la  suite  de  chagrins  d»- 
mestiques,  d'un  délire  furieux.  Cet  état  dura  trois  jours  et  se  termintpv 
un  priapisme  pendant  lequel  le  malade  éjactûa  quatorze  fois  en  qwifin 
heures.  Calme  parfait  de  la  raison  après  cette  singulière  crise.  —  Deux  a» 
après,  cette  maladie  se  renouvela  sous  l'influence  des  mêmes  causes  <l 
avec  les  mêmes  symptc^mes.  La  terminaison  fut  la  même.  Il  y  eut  unWar 
retour  au  bout  de  deux  ans,  mais  cette  fois  le  malade  en  fut  quitte  pov 
quelques  érections,  sans  aucune  perte  prolifique  (Sainte-Marie ,  p.  25). 

Tels  sont  les  principaux  faits  pathologiques  sur  lesquels  se  fonde  la  Ikf»- 
rie  de  Gall;  elle  a  eu  beaucoup  de  partisans,  et  il  faut  donvenirqa^A 
réunissait  en  sa  faveur  une  masse  imposante  de  preuves.  Car,  sans  dicr 
les  autres  faits  pathologiques  qui  rentrent  moins  directement  dansMi 
sujet,  on  invoquait  encore  les  faits  expérimentaux,  les  particularités  Rh- 
tives  au  développement  du  cervelet,  qui  se  ferait  en  même  temps  <|V 
celui  des  organes  et  du  sens  génital,  Tanatomie  normale  et  ranatomieco»- 
parée,  etc. 

Mais  des  observations  qui  infirmaient  absolument  cette  manière  de  voir. 
ne  tardèrent  pas  à  être  publiées,  et  bientôt  on  la  battit  en  brèche  sur  Km» 
les  points  où  sa  force,  comme  on  va  le  voir,  était  plus  sp('*cieiise  ^ 
réelle. 

Voici  d'abord  un  cas  unique,  je  crois,  de  destruction  complète  du  cerwkt 
observé  par  Combette.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  onze  ans  qui  panitfvt 
être  venue  au  monde  saine  et  bien  conformée.  Son  développement  phraqi^ 
et  intellechiel  ne  s'était  toutefois  effectué  que  d'une  manière  lente  et  im- 
parfaite. Le  13  janvier  1860,  lorsqu'elle  entra  à  l'hospice  des  orpfceJiis» 
elle  était  faible  et  rachitique,  débile  d'intelligence  et  d'une  grande iadiC^ 
rence  pour  tout.  Elle  parlait  pourtant,  marchait,  jouissait  de  tous  sessess 
et  surtout  du  sens  génital,  puisqu'elle  se  livrait  habituellement  à  lapn- 
tique  de  la  masturbation,  si  bien  que,  quinze  mois  après  son  entrée  à  l*k<» 
pire,  elle  mourut  dans  un  état  d'épuisement  complet.  A  l'autopsie.' 
trouva  que  le  cervelet  était  remplacé  par  une  membrane  gélatinifonnel^ 
nanl  à  la  moelle  allongée  par  deux  pédoncules  d*une  substance  >er 
blabl<'.  Les  parties  génitales  de  cette  jeune  fille  portaient  des  tracf*»^ 
dentés  de  son  habitude.  La  membrane  hymen  n'existait  pas;  les  ptah 
lèvres  étaient  d'un  rouge  vif  et  paraissaient  avoir  été  fréquemmeiil  in^* 
tées.  On  pouvait  introduire  le  doigt  dans  le  vagin  (Revue  méd.y  avril  1^^ 
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Certes,  un  pareil  fait  est  écrasant  pour  la  théorie  de  Gall.  Comment  ox)n- 
cilierait-elle  cette  absence  du  cervelet  avec  la  passion  génitale  si  déve- 
loppée chez  cette  jeune  fille?  Si  réellement  Tinstinct  vénérien  résidait  dans 
le  cervelet,  il  faudrait  donc  supposer  que  cet  instinct  peut  se  manifester 
en  l*absence  de  son  organe.  Cette  remarquable  observation  renverse,  du 
reste,  également  les  diverses  opinions  dans  lesquelles  le  cervelet  est  consi- 
déré tantôt  comme  un  foyer  de  sensibilité,  tantôt  comme  le  générateur  et 
le  coordinateur  des  mouvements  volontaires  et  involontaires,  tantôt  comme 
le  siège  d'une  force  impulsive  en  avant,  etc.,  etc. 

L'interprétation  physio-pathologique  que  Gall  et  ses  disciples  avaient 
donnée  des  faits  cliniques  exposés  plus  haut,  a  été  modifiée  par  les  physio- 
logistes qui  ont  combattu  sa  doctrine.  Ils  ont  dit  :  Si  Tinstinct  génital,  les 
habitudes  vicieuses  et  le  priapisme,  etc.  se  manifestent  à  un  plus  ou 
moins  haut  degré  dans  les  lésions  du  cervelet,  c'est  que  ces  lésions  com- 
priment ou  irritent  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière.  C'est 
dans  cette  partie  de  la  moelle  que  réside  réellement  le  foyer  de  l'innerva- 
tion génitale. 

Déjà  Serres,  se  fondant  principalement  sur  sept  cas  dans  lesquels  les 
surexcitations  des  organes  génitaux  avaient  coïncidé  avec  une  apoplexie 
du  lobe  médian  du  cervelet,  avait  dit  que  ce  lobe  médian  seul  était  rincita- 
tmir  des  organes  de  la  génération.  Il  regardait  les  hémisphères  du  cervelet 
ooiiime  excitateurs  des  mouvements  des  membres.  Voilà  donc  le  fameux 
foyer  de  Gall,  sinon  déplacé,  du  moins  rétréci  et  circonscrit.  Dans  aucun 
des  faits  d'Andral,  relatifs  à  l'hémorrhagie  d'un  des  lobes  latératiœ  du  cer- 
velet, il  n'est  question  de  phénomènes  particuliers  du  côté  des  voies  géni- 
tales. Sur  treize  cas  de  ramollissement  d'un  des  lobes  latéraux,  aucun 
signe  d'érection,  pas  plus  que  dans  les  apoplexies  a'Tébelleuses  latérales. 
Serres  aurait-il  raison  ?  Mais  Vetrigani  fit  remarquer  avec  raison  que,  si  le 
priapisme  a  pu  coïncider  spécialement  avec  les  hémorrhagies  du  lobule 
central,  le  fait  tient  à  ce  que  l'accumulation  sanguine,  plus  proche  de  la 
moelle  allongée,  a  exercé  sur  elle  une  compression  plus  directe,  a  pu  trou- 
bler sa  circulation  et  entraîner  une  modification  morbide  dans  ses  fonc- 
tions et  sa  vitalité.  Il  ajoutait  que  la  lésion  du  cordon  spinal  se  trouvait 
dans  l'histoire  de  plusieurs  nécropsies.  Sur  trente-six  cas  de  produits  acci- 
dentels développés  dans  la  masse  cérébelleuse  et  rapportés  par  Andral,  un 
seul  avait  coïncidé  avec  une  érection  permanente;  la  masse  tuberculeuse 
exerçait  une  compression  manifeste  à  la  fois  sur  le  lobe  droit  du  cervelet  et 
sur  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Dans  une  observation  de  Serres,  il 
existait,  entre  autres  désordres,  une  phlogose  de  la  protubérance  annulaire 
et  du  commencement  de  la  moelle.  Sur  quatorze  cas  de  ramollissement  cir- 
conscrit du  cervelet,  aucun  n'a  présenté  l'érection  ;  au  contraire,  sur  trois 
seulement  de  ramollissement  de  la  totalité  de  cet  organe,  qui  pouvait 
s'étendre  jusqu'à  l'origine  de  la  moelle,  deux  ont  oflert  le  phénomène  de 
rérection  du  pénis  (Andral). 

Ainsi  donc,  on  en  vint  à  rapporter  peu  à  peu  à  la  moelle  épinière  l'in- 
fluence attribuée  exclusivement  au  cervelet  ou  à  son  lobe  médian.  Cette 
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opinion  paraissait  d*autant  plus  probable  qu'on  avait  observé  trè»-fiéqiien> 
mont  la  tendance  au  priapisme  dans  les  lésions  de  la  partie  supérieure  de 
la  moelle.  Aujourd'hui,  je  crois  que  la  théorie  de  Gall  a  peu  de  partisaB*. 
Physiologistes  et  médecins  sont  d'accord  pour  placer  le  principe  de  l'adi- 
vité  génitale  dans  la  moelle  épinière. 

Il  importe,  du  reste,  de  remarquer  que  le  cervelet  appartient  beanooip 
plus  au  centre  spinal  qu'au  centre  cérébral.  «  Le  système  n^rreax,  dit 
Jaccoud  dans  son  remarquable  Traité  de  pathologie  interne^  n'est  composé 
en  réalité  que  de  trois  appareils  distincts,  savoir  :  1"^  Vappareil  ipitud^  qâ 
comprend  une  portion  périphérique,  les  nerfs;  une  portion  nicbidieiiie, 
la  moelle  ;  une  portion  céphalique  (bulbe,  protubérance,  tubercules  q«- 
drijumeaux,  pédoncules  cérébraux),  et  qui  a  pour  annexe  le  système  cm- 
belleux  ;  i^  Vappareil  cér^ral  qui  comprend  les  hémisphères  cérébnun 
proprement  dits  ;  3^  un  appareil  de  conjonction  entre  les  deux  précédenli, 
lequel  est  constitué  par  deux  organes  pairs,  les  couches  optiques  et  les 
corps  striés.  L'union  de  l'appareil  cérébral  et  spinal  est  médiate  ;  elle  a 
lieu  par  l'intermédiaire  de  la  substance  grise  des  couches  optiques  et  <k» 
corps  striés  ;  cette  substance  est  le  réceptacle  et  le  point  de  départ  des 
fibres  blanches  des  deux  appareils  qu'elle  met  en  communicatioD.  > 
(t.  I,  p.  103.) 

Nous  voilà  donc  ramenés,  après  une  longue  discussion,  à  Topinioa 
d'Hippocrate  et  de  Willis,  qui  plaçaient  dans  la  moelle  le  foyer  de  l'iniifr- 
vation  génitale  et  qui  faisaient  provenir  d'un  vice  d'organisation  de  ert 
appareil  les  excès,  les  aberrations  du  sens  sexuel  et  finalement  le  takfi 
genitalis.  Je  vais  passer  en  revue,  comme  je  l'ai  fait  pour  le  cer\'elet,  les 
cas  pathologiques  et  expérimentaux  qu'on  peut  invoquer  à  l'appui  de  ceût 
manière  de  voir. 

Le  phénomène  de  l'érection  est  une  des  conséquences  les  plus  fréquentas 
des  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière  cervicale.  On  l'obsem 
aussi,  mais  peut-être  moins  souvent,  dans  les  lésions  qui  intéressent  ks 
régions  dorso-lorhbaires  de  o^t  organe. 

Sur  les  treize  observations  de  compression  de  la  portion  cervicale  de  II 
moelle  épinière  consécutives  à  des  lésions  du  rachis,  l'érection  s*est  pré- 
sentée six  fois.  Dans  un  cas  de  déplacement  de  la  quatrième  vertèbre  cer- 
vicale sur  la  cinquième,  qui  fut  suivi  de  la  mort  le  troisième  joor. 
Lat\'rcnce  a  vu  l'érection  permanente  du  pénis.  Le  docteur  Révillon,  cfci- 
rurgien  de  l'hôpital  de  Maubeuge,  a  publié  un  exemple  de  fracture  du  corps 
de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  dans  lequel  le  même  phénomène  «e 
manifesta  immédiatement  après  l'accident.  Le  blessé  succomba  au  bout  de 
douze  à  quinze  heures.  La  moelle  épinière  était  intacte,  mais  comprimée 
par  un  épanchement  de  sang  extérieur  à  la  dure-mère. 

N'est-ce  pas  aussi  par  la  compression  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
épinière  qu'il  faut  expliquer  l'érection  et  l'éjaculation  qu'on  observe  si  frê- 
quemment  dans  la  mort  par  pendaison?  Ici  la  compression  résulte  de  b 
stase  du  sang  dans  les  veines  méningo^rachidiennes  par  suite  de  la  oon- 
striction  du  cou.  Elle  suffit  pour  entraîner  l'excitation  génitale  avec  n 
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crise  terminale.  Quoique  l*éjaculation  spermatique  soit  plus  4rare  dans  la 
compression  de  la  moelle  épinière  par  suite  de  ruptui'e  des  vertèbres  cer- 
vicales, que  dans  Térection  produite  par  la  pendaison,  elle  peut  cepen- 
dant avoir  lieu,  comme  le  démontre  une  observation  fort  intéressante  de 
Jolly  :  Un  coup  de  pistolet  chargé  à  poudre  fut  tiré  à  bout  portant  sur  la 
partie  supérieure  et  externe  du  côté  droit  du  cou  d'un  individu  qui  jouait 
à  la  boule.  La  mort  eut  lieu  en  moins  d*une  minute.  On  trouva  sur  sa  che- 
mise les  traces  d'une  éjaculation  récente,  comme  celle  qu'on  observe  chez 
les  pendus.  Les  masses  apophysaires  des  deuxième  et  troisième  vertèbres 
cervicales  étaient  brisées.  Il  existait  un  écartement  de  quelques  lignes  qui 
permettait  de  voir  et  de  toucher  les  enveloppes  de  la  moelle  épinière,  infil- 
trées de  sang  consécutivement  à  la  rupture  de  Tartère  vertébrale  dans  ce 
point  {voy.  Ollivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  1. 1,  p.  470, 
272,  276,  281,  284,  291,  310,  322,  333). 

Il  est  impossible  de  dire  s'il  survient  chez  la  femme  des  phénomènes 
analogues  aux  précédents  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  et 
dans  la  mort  par  suspension.  L'éréthisme  génital  est  moins  sensible  chez 
elle,  ainsi  que  l'émission  du  liquide  vulvo-vaginal  qui  l'accompagne,  lors- 
qu'il atteint  son  paroxysme. 

Dans  son  très-beau  livre  sur  les  Paraplégies  et  Vataxie  du  mouvemetit, 
Jaccoud,  après  avoir  admis,  comme  beaucoup  d'autres  auteurs,  que  le  phé- 
nomène de  l'érection  est  bien  positivement  sous  la  dépendance  de  la  moelle 
et  surtout  de  la  moelle  cervicale,  raconte  que,  chez  un  individu  atteint  de 
fracture  des  vertèbres  dans  la  région  inférieure  de  la  moelle  cervicale,  il  a 
observé,  pendant  les  deux  premiers  jours,  une  turgescence  notable  cl  con- 
tinue du  pénis. 

L'expérimentation  a  confirmé  les  inductions  qu'on  avait  tirées  des  phé- 
nomènes pathologiques  relativement  au  rôle  prépondérant  que  joue  la 
moelle  dans  le  fonctionnement  du  sens  génital.  Ségalas  détermina  chez  un 
cochon  d'Inde  l'érection  de  la  verge,  en  introduisant  un  stylet  dans  le  ccr* 
velet,  puis  il  provoqua  l't^jaculation  en  poussant  cet  instrument  dans  la 
colonne  vertébrale  jusqu'à  la  région  lombaire.  Serres,  ayant  répété  avec 
succès  la  même  expérience,  en  avait  conclu  que  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  épinière  agit  sur  les  appareils  sécréteurs  et  excréteurs  du  sperme, 
tandis  que  le  cervelet  agit  sur  le  sens  vénérien. 

D'après  Budge,  il  y  aurait  dans  la  moelle  épinière,  au  niveau  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire,  un  centre  génito-spinaly  qui  serait  «  la  source  des 
mouvements  de  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal^  de  ceux  de  la  vessie 
et  des  canaux  déférents.  i> 

Quelle  que  soit  la  localisation  précise  de  ce  centre,  il  n'est  pas  douttîdx 
que  la  moelle  épinière  a  une  influence  capitale  sur  tous  les  actes  qui  se 
rattachent  à  l'exdrcic^e  des  fonctions  génitales.  Les  impressions  morales  du 
cerveau,  les  désirs  que  crée  l'imagination,  i^î  vifs  qu'ils  soient,  n'agissent 
pas  directement  sur  les  organes  génitaux  pour  les  mettre  en  éréthisine.  Ils 
ont  besoin  de  la  moelle  épinière  comme  intermédiaire  et  force  active,  (^est 
en  elle  que  réside  l'instinct  profond,  inconscient,  qui  agit  en  dehors  de  la 
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volonté  et  la  subjugue,  tandis  que  la  volonté  est  impuissante  à  le  réveilkr 
s'il  est  endormi,  ou  à  le  créer  s'il  n'existe  pas  ou  s'il  est  éteint. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  l'excitation  sur  le  sens  génital  produite  pv 
les  lésions  de  la  moelle  ;  mais  la  paralysie  de  ce  sens  en  est  bien  plus  fré^ 
queniment  la  conséquence.  Si  les  altérations  plus  ou  moins  profondes  de 
la  moelle  abolissent  le  fonctionnement  de  ses  parties  inférieures,  réredÎM 
'  devient  impossible.  L'instinct  génital  peut  lui-même  être  couipléteiiMil 
anéanti  dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  les  relations  de  ces  organes  avec  k 
centre  nerveux  encéphalique  sont  affaiblies  ou  interceptées.  Les  faite 
d'impuissance  consécutifs  aux  lésions  de  la  moelle  ne  se  compteDt  phs. 

Prenons  une  des  maladies  les  plus  communes  et  les  plus  graves  d«  k 
moelle  épinière,  Vataxie  locomotrice  ou  sclérose  des  cordùns  pasiérieiuné 
la  moelle^  le  véritable  tabès  dorsalis.  Eh  bien,  il  n'est  pas  rare  d*obserar 
chez  ceux  qui  seront  affectés  plus  tard  de  celte  redoutable  maladie,  dei 
névroses  prodromiqueSy  telles  que  l'incontinence  d'urine,  la  spermalorriiée 
ou  Tanaphrodisie,  lesquelles  indiquent  toutes  un  trouble  profond  des 
fonctions  génito-urinaires. 

«  Mais  il  est  une  autre  sorte  de  névrose  génitale  qui  se  rencontre  aussi 
chez  les  ataxiques,  dit  Trousseau,  et  qui  consiste  en  une  faculté  singulière 
de  pouvoir  répéter  le  coït  un  grand  nombre  de  fois  dans  un  court  espiCf 
de  temps  :  c'est  là  une  déviation  de  l'état  physiologique.  Si  chez  les  oisetui, 
chez  quelques  mammifères,  le  bélier,  le  taureau,  le  cerf,  la  rapidité  di 
coït  et  la  faculté  de  répéter  l'acte  vénérien  à  de  courts  intervalles  de  temps 
sont  un  fait  normal,  chez  l'homme  il  n'en  est  pas  ainsi.  L*acte  vénàico 
doit  durer  un  certain  temps.  S'il  est  trop  rapide,  c'est  un  signe  de  névrose. 
Il  ne  peut  dans  l'éUit  normal  être  répété  coup  sur  coup,  et  chez  les  hommes 
qui  possèdent  cette  apparence  exagérée  d(;  virilité  il  y  a  souvent  spennt- 
torrhée.  Hier  encore,  vous  entendiez  le  malade  couché  au  n""  â  dt*  la  salle 
Sainte-Agnès  vous  confier  qu'il  avait  pu,  avant  d'entrer  à  Thôpital,  répékf 
le  coït  plusieurs  fois  par  nuit,  et  cela  jusqu'à  huit  ou  neuf  fois.  I>ui> 
mon  cabinet  je  recevais  dernièrement  la  visite  d'un  homme  jeune  eacure 
et  ataxique,  qui  me  disait  qu'il  pouvait  avoir  des  rapports  sexuels  huit,  dii 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  Tétat  physiologique,  ces  tra^'au 
dhorcule  ne  peuvent  se  reproduire  si  vite  ni  si  facilement;  et  la  preuve  de 
létat  morbide  en  cette  circonstance  est  que  chez  les  mêmes  individu>  il 
a  existé  le  plus  souvent  de  l'incontinence  d'urine  à  une  époque  anténeure. 
et  qu'il  existe  souvent  encore  des  pertes  séminales  involontaires.  Il  \  i 
donc  du  coté  des  organes  génito-urinaires   une  névrose  qui  se  dévoile  ptf 
des  manifestations  diverses,  lesquelles  peuvent  isolément  ou  simultauè- 
ment  se  montrer  dans  les  prodromes  de  l'ataxie.  »   (Trousseau,  t.  Il, 
p.  r)ii.) 

Voila  des  remarques  profondément  vraies,  et  on  ne  saurait  trop  nunlitor 
les  paroles  de  ce  grand  observateur.  Ne  démontrent-elles  pas  (jue  la  moelle 
est  d(')n  malade,  irritée,  excitée,  chez  les  individus  si  puissaininent  dout*> 
en  apparence  au  point  de  vue  des  fonctions  génitales?  Croyez  bien  qu'il  en 
est  de  même  chez  la  plupart  de  ceux  qui  se  livrent  à  ronanisme.  I«a  ciiUM? 
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leurs  excès  contre  nature  réside  primitivement  dans  la  moelle.  Mais  ces 
ses  eux-mêmes  réagissent  à  leur  tour  sur  ce  foyer  exubéi*ant  d'innerva- 
n,  pour  susciter  en  lui  des  altérations  pathologiques  qui  laffaiblissent,  le 
Iruisent  et  entialnent  une  impuissance  irrémédiable. 
Entre  tous  les  organes  il  existe  une  étroite  réciprocité  d'action,  de  telle 
Ct6  que,  s'il  en  est  un  qui  exerce  une  influence  mai*quée  sur  un  autre,  ce 
rnier  ne  manquera  pas  de  l'exprimer  en  réagissant  sur  lui  dans  telle  ou 
le  mesure,  proportionnée  le  plus  souvent  à  l'intensité  de  l'excitation  pri- 
>rdiale.  Il  en  résulte  que,  dans  leurs  suractivités,  leurs  anomalies,  leurs 
sordres,  leur  fonctionnement  ataxique  et  leur  épuisement  terminal, 

moelle  et  les  organes  génitaux  jouent.  Tune  vis-à-vis  des  autres  et 
emativement,  tantôt  le  rôle  de  cause  et  tantôt  le  rôle  d  eflet,  et  que  leurs 
Qsomptions  surviennent  après  un  échange  si. compliqué  d'actions  et  de 
iclions  qu'il  est  souvent  impossible  de  fixer  le  point  de  départ  ou  la  cause 
imitive  du  mal.  Mais  je  crois  qu'on  se  trompera  rarement  si  on  Fat- 
bue  à  un  vice  organique  originel  ou  acquis,  à  une  prépondérance  exa- 
rée,  ou  à  une  perversion  fonctionnelle  de  la  moelle  épinière. 
Voici  un  fait  bien  propre  à  démontrer  letroite  solidarité  qui  existe  entre 
moelle  et  les  organes  génitaux,  u  Un  aide  de  camp  de  Dumouriez  était 
eint  d'une  pai'alysie  complète  des  extrémités  inférieures,  survenue  à  la 
îte  d'une  chute  de  cheval.  Cette  paralysie  coïncidait  avec  un  priapisme 
Qsidérable  qui  l'incommodait  beaucoup,  et  lui  faisait  éprouver  des 
tentions  d'urine  contre  lesquelles  on  était  dans  la  nécessité  d'employer 
\  réfrigérants  les  plus  actifs.  Passant  à  Montpellier  pour  se  rendre  à 
laruc,  il  se  reposa  quelques  jours  à  l'hôpital  militaire,  où  Ion  eut  à  le 
ader  plusieurs  fois.  Lorsqu'il  fallait  en  venir  h  ce  moyen,  on  était  obligé 

lui  découvrir  tout  le  corps,  de  le  laisser  exposé  quelque  temps  à  l'air, 

de  l'arroser  d'eau  froide;  encore  fallait-il  sonder  avec  promptitude, 
ns  quoi  l'érection  survenait  bientôt  par  le  seul  attouchement  de  la  verge 

par  la  sensation  que  causait  la  présence  de  la  sonde  dans  l'intérieur  de 
irèthre.  Les  bains  de  Balaruc  dissipèrent  presque  complètement  la  para- 
sie.  Or,  à  mesure  que  le  mouvement  des  extrémités  inférieures  se  réta- 
il,  le  priapisme  disparut  (Fages  fils,  Éphémérides  médicales,  fév.  1827). 
B.  Considérations  étiologiques,  —  1"  Causes  pathologiques.  —  a.  Le  cer- 
tau  est  encore  moins  que  le  cervelet  le  foyer  des  instincts  génitaux, 
ais  il  prend  cependant  une  part  très-grande  dans  les  excès  et  les  perver- 
3ns  des  plaisirs  de  l'amour.  C'est,  en  effet,  un  centre  SiCiit  d'incitation^ 
non  d'action.  Les  tètes  exaltées  par  les  idées,  les  images  amoureuses, 
itralnent  facilement  les  organes  sexuels  dans  l'abus  et  le  désordre  de  leur 
nctionncment.  Cette  disposition  cérébrale  est  permanente  ou  passagère, 
ibie  ou  impérieuse  et  absorbante,  primitive  et  autonome  pour  ainsi  dire, 
1  suscitée  et  avivée  par  d'autres  anomalies  nerveuses  situées  ailleurs  dans 
vers  points  du  système  nerveux,  et  en  particulier  dans  la  moelle  et  les 
3rfs  qui  se  distribuent  aux  organes  de  la  génération. 

L'onanisme  et  les  autres  excès  vénériens  jouent  un  rôle  considérable, 
imme  nous  le  verrons  plus  tard,  dans  l'étiologie  de  l'aliénation  mentale. 
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Mais,  d'après  Guislaiu,  ce  vice  est  peut-être  plus  souvent  fjfW  que 
des  vésauics.  Il  le  regarde  comme  très-fréquent  chez  les  aliénés,  cl  ht 
remarquer  que  plusieurs  d  entre  eux  ne  le  contractent  que  pendaat  (pi» 
sont  aliénés;  c'est  alors  un  phénomène  remarquable  que  la  pcrsèv^ 
rance,  la  fureur  même  avec  laquelle  ils  se  livrent  à  ce  genre  d'exdUliBi. 
Les  débuts  de  Taliénation  mentale  se  signalent  assez  souvent  par  des  ^ 
tits  vénériens  excessifs.  C'est  un  symptôme  d'une  signification  cayU 
chez  les  individus  arrivés  à  Tâge  mur  et  dont  l'existence  anténeat 
n'avait  oITert  aucune  anomalie  de  ce  genre.  «  J'ai  vu,  dit  Morel,  imeli* 
bricité  très-grande  se  manifester  chez  les  paralytiques  généraux,  dnsk 
période  de  développement  de  leur  maladie,  aussi  bien  que  chez  ks  ma' 
vidus  non  réputés  aliénés,  mais  sujets  à  une  affection  cérébrale  ifiop 
thique.  L'intervention  médicale  est  souvent  alorç  chose  délicate;  dp 
devient  indispensable  dans  Tintérét  de  malheureuses  femmes,  victimes  io 
perversions  vénériennes  de  leurs  époux.  Ces  tendances  maladives  iomA 
dans  la  généralité  des  cas,  être  étudiées  comme  symptôme  d'une  aleclioi 
mentale  très-grave  dans  sa  nature.  Il  est  rare  que  l'on  ne  soit  pts  akn 
obligé  de  recourir  à  l'isolement  dans  une  maison  de  santé  »  (Mord,  Tnè 
des  maladies  mentales  y  p.  110.)  Ces  remarques  sont  très-exactes.  J*ai  i4f 
appelé  en  province  auprès  d'un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans,  ^ 
j'avais  soigné  trois  ou  quatre  ans  auparavant  pour  une  syphilis  i  se 
débuts;  il  n'avait  eu  que  des  accidents  légers.  Il  était  marié  et  fènèf 
famille.  Peu  à  peu  ses  idées  se  dérangèrent;  il  devint  débauché  et  w- 
niaquc;  il  se  mit  à  hanter  toutes  les  maisons  publiques  de  sa  ville  natak 
et  voulut  contraindre  sa  femme  à  l'accompagner.  Ces  tendances  en»- 
tiques,  jointes  à  d'autres  perversions  intellectuelles,  devinrent  si  foiV> 
qu'on  fut  obligé  de  renfermer.  Quand  je  fus  mandé  auprès  de  lai.  li 
paralysie  générale  était  confirmée. 

(Test  dans  la  folie  ou  dans  les  cas  d^immoralité  poussée  à  ses  limita 
exlrônies  qu'on  observe  les  perversions  les  plus  étranges  des  instiiK-b 
génésiques,  la  cohabitation  avec  les  cadavres,  par  cxeniple.  En  1H4T,  k 
sergent  Bertrand  déterrait  les  cadavres  de  femmes  au  cimetière  Monl|)i^ 
nasse,  enti*ainé  par  la  déviation  la  plus  épouvantable  qui  se  puisse  ioH 
giner  des  tendances  génésiques.  Il  appartenait  à  une  variété  de  mélaihxib' 
fort  rare  aujourd'hui^  Elle  l'était  moins  dans  l'antiquité  et  le  mo>enifP- 
Un  nommait  ceux  qui  en  étaient  atteints  lycanthropeSy  vampires,  GuisiiiB 
les  appela  nf^crophiles.  Il  paraît  que  cette  monstrueuse  perversion  sob- 
serve  plus  souvent  qu'on  ne  pense  chez  des  individus  parfaitement  respoD" 
sables  de  leurs  actes,  et  qui  n'ont  d'autre  excuse  à  alléguer  que  TinOunK^ 
exercée  par  des  besoins  vénériens  excessifs,  pdr  la  violence  de  cerl&iiK» 
passions  et  une  dépravation  excessive  de  Timagination  qui  se  présente  dafl) 
des  cas  de  prédisposition  à  la  folie. 

l*armi  les  névroses,  \  hystérie  dans  ses  formes  cyniques,  Vépilepsie^ 
[hypoi'hondrie  sont  celles  dans  lesquelles  on  observe  le  plus  fréquemiiHiit 
l'onanisme.  Ici,  comme  dans  l'aliénation  mentale,  si  ce  vice  contre  nature- 
porté  à  lexcès,  peut  être  rangé  au  nombre  des  causes  de  ces  graves  no- 
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ladies,  il  en  est  aussi  très-souvent  le  résultat.  J'en  dirai  autant  de  Vidiotie^ 
dont  je  parlerai  plus  tard,  quand  je  m'occuperai  des  conséquences  mor- 
bides qu'entraîne  Tabus  des  plaisirs  sexuels. 

Quelques  aliénistes  pensent  qu'on  est  tombé  dans  l'exagération 
relativement  à  la  surexcitation  génitale  des  idiots.  Dans  un  rapport 
qae  Baillarger  lut  à  l'Académie  de  médecine,  en  1858,  sur  une  obser- 
vation de  Bédor  (de  Troyes)  ayant  pour  objet  des  actes  de  perversion 
génésique  chez  un  imbécile  érotomane,  ce  savant  médecin  fait  remar- 
quer d'abord  que  les  crétins  ne  sont  pas  nécessairement  goitreux, 
et  aussi  qu'on  attribue  aux  idiots  une  lubricité  certainement  exa- 
gérée. 

•  b.  Il  est  probable  qu'il  y  a,  dans  les  conditions  de  structure  et  d'inner- 
vation des  organes  génitaux,  des  particularités  qui  augmentent  leurs 
besoins  et  leur  énergie,  exaltent  leur  irritabilité  et  les  jettent  dans  le 
désordre  et  les  excès,  sans  qu'il  soit  nécessaire  que  d'autres  causes  inter* 
viennent^Les  conditions  de  lappétit  vénérien  peuvent  exister  dans  toutes 
les  parties  de  l'appareil  génital.  On  a  dit  que  le  développement  exagéré  du 
tissu  érectile  qui  entre  pour  une  part  si  large  et  si  importante  dans  la 
structure  des  organes  génitaux,  constituait  une  prédisposition  à  l'ona- 
nisme et  aux  excès  vénériens.  La  verge  et  le  clitoris  ont  peut-être,  en 
effet,  plus  de  volume  chez  les  personnes  qui  ont  un  penchant  prononcé 
pour  les  plaisirs  de  l'amour.  Ici  encore,  il  ne  faut  pas  confondre  la  cause 
avec  l'effet.  Il  y  a  le  développement  congénital  de  ce  tissu  érectile  et  son 
développement  acquis.  Ce  dernier  résulte  de  l'exercice  immodéré  des 
organes  génitaux  ou  des  excitations  physiques  dont  ils  sont  l'objet.  J'ai 
remarqué  que  la  verge  était  très-volumineuse  chez  les  boulangers  ;  ils 
l'attribuent  aux  frottements  sur  les  bords  du  pétrin,  qu'elle  subit  pendant 
qu'ils  travaillent.  Ce  contact  incessant  provoque  de  fréquentes  érections, 
ou  exagère  l'afilux  du  sang  dans  l'organe  et  en  détermine  l'hypertrophie. 
—  a  II  n'est  pas  de  vice  dans  l'espèce  humaine,  dit  Deslandes,  qui  n'ait 
son  représentant  dans  une  classe  quelconque  d'animaux.  Ainsi  le  penchant 
au  vol,  à  la  destruction,  se  retrouvent  chez  certaines  espèces  dans  toute 
leur  exagération.  11  en  est  de  même  de  la  luxure.  C'est  une  classe  de 
singes,  celle  des  cynocéphales,  qui  la  représente.  On  ne  saurait  se  faire  une 
idée  de  la  lascivité,  de  la  lubricité  de  ces  animaux.  A  l'aspect  non-seule- 
ment de  leurs  femelles,  mais  d'une  femme,  tout  leur  devient  étranger  :  du 
geste,  du  regard,  de  la  voix,  ils  la  provoquent;  on  dirait  qu'ils  là  pos- 
sèdent, qu'ils  en  jouissent.  Leur  jalousie  à  la  vue  d'un  homme  est  sans 
mesure  et  leur  emportement  alors  ne  connaît  plus  de  frein.  Ils  se  livrent 
à  des  excès  incroyables  de  copulation  avec  leurs  femelles  et,  s'ils  en  sont 
privés,  ils  se  masturbent  avec  fureur.  En  quoi  donc  leur  organisation  est- 
eile  différente  de  celle  des  autres  animaux?  Est-ce  par  le  cervelet,  par  la 
moelle  épinière?  Non.  C'est,  ainsi  que  Ant.  Desmoulins  l'a  parfaite- 
ment développé,  par  la  masse  énorme  de  tissu  érectile  dont  ils  sont 
pourvus.  Non-seulement  ce  tissu  est  en  quelque  sorte  accumulé  dans  leurs 
parties  sexuelles,  mais  il  s'étend  à  tout  le  voisinage  :  la  peau  des  fesses  et 
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de  presque  tout  le  pubis  le  représente  dans  toute  sa  perfection  »  (Iw^- 
landes,  p.  113). 

L'irritation  et  rinflannnation  de  la  peau,  et  surtout  de  la  muqueuse  des 
organes  génitaux,  constituent  une  cause  déterminante  de  roiianÎMiii' 
chez  les  individus  qui  y  sont  naturellement  prédisposés.  I^anni  l<^ 
aiïections  mucoso^utanées,  celles  qui  produisent  le  prurit  le  plus  vif  et  W 
plus  persistant,  telles  que  Teczéma,  le  prurigo,  le  lichen,  Tintertrigo, 
1  ér\  thème,  Therpès,  sont  aussi  les  plus  dangereuses  au  point  de  vue  qui 
nous  (K*eupe.  Elles  dépendent  presque  toutes  d'une  maladie  eoustitii- 
tionnelle.  Or,. s'il  fallait  les  classer  suivant  le  degré  de  Texcitation  quelles 
produisent,  je  mettrais  en  première  ligne  les  aiïections  herpétiques,  pais 
viendraient  les  aiïections  arthritiques  et,  au  dernier  rang,  celles  qui  sr 
rattachent  à  la  scrofule.  Quant  aux  aiïections  syphilitiques  des  organ» 
génitaux,  elles  ne  provoquent  que  peu  ou  pas  de  troubles  de  la  seo- 
sibilité. 

Â  côté  de  ces  déterminations  constitutionnelles,  il  faut  placer4es  affer- 
tions  parasitaires,  la  gale,  et  surtout  les  ascarides  vermiculaires  ê<*htppef 
de  lanus.  Bœch  a  vu  ces  vers  susciter  une  nymphomanie  chez  UBf 
femme  de  soixante-dix  ans.  Toutes  ces  lésions,  qui  irritent  et  excitfol 
plus  ou  moins  le  tégument  nmcoso-cutané  des  organes  génitaux,  agissnt 
avec  une  fréquence  et  une  intensité  plus  grandes  chez  la  femme  qie 
chez  rhonmie,  à  cause  de  I  étendue  des  surfaces  et  de  l'àn'eté  parti- 
culière (jue  peuvent  pn^ndre  chez  elles  les  sécrétions  utérines  ou  vulvo- 
vaginales.  Ajoutez  qu'une  affection  bizarre,  plus  nerveuse  encore  qu  in- 
flannnatoire,  le  prurit  de  la  rulvey  surpasse  dans  ses  inanirestation5  H 
dans  ses  conséquences  tout  ce  qu'on  observe  en  ce  genre-là  chez  l'homnie, 
et  n'a  même  pas  d'analogue  dans  notre  sexe.  C'est  une  cause  très-puis- 
sante de  masturbation.  Diett  a  vu  une  véritable  nymphomanie  chez  n» 
femme  de  soixante  ans  atteinte  de  prurigo  des  parties  génitales.  Je  revieii- 
di*ai  sur  eetle  question  à  propos  du  traitement.  —  Le  défaut  de  soins  eC  b 
malpropreté  peuvent  devenir  une  cause  d'excitation  génitale,  >tHi  par 
l'odeur  acre  et  spéciale  qui  excite  le  cerveau  de  certains  individus,  mmI 
principalement  par  les  inllammations  que  cette  incurie  hy^jéniqu«\  ta 
naître  sur  les  surfaces  où  s'accunmlent  et  se  putréfient  le  smegnia  et  autn^ 
produits  sécréloires  naturels  et  morbides. 

Lt»s  lésions  des  parties  profondes  de  la  génération  ne  paraissenl  ja* 
avoir  sur  Texcilalion  du  sens  génital  une  influence  aussi  marquée  que  les 
affections  précédentes.  Il  faut  en  excepter  les  congestions  utén>-<>vari(W!K^ 
physiologiques  de  la  menstruation.  Avant  et  pendant  le  flux  mensInM^l. 
les  fennnes  pass(»nt  pour  élnî  beaucoup  plus  lascives.  Je  signalerai  aos^i 
chez  elles,  parmi  les  causes  pathologiques  excitantes,  les  polypes  de  l'unibn» 
—  Les  c<)ng(»stionset  les  inlUunmations  superlicielles  u rétro- véîiici>-prx»ta- 
liques  produisent  (juelciuefois  le  même  résultat  chez  Thomme.  Ouant  aui 
maladies  inflammatoires  ou  autres  d<'S  ovaires  et  des  testicules,  fll^ 
éteignent  plutôt  qu'elb's  n'excitent  les  désirs  vénériens,  pour  |hhi  quVllo 
soient  sérieuses.  L'ovaire  atteint  d'une  espèce  de  névrose  hypi>n».sihesiquf 
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chez  beaucoup  de  femmes  hystériques,  est  le  point  de  départ  ou  Vaura  de 
l'attaque.  Tous  les  autres  phénomènes  en  dépendent.  C'est  une  fonne  très- 
Icanchée  de  la  maladie;  on  peut  Tappeler  V hystérie  ovarienne.  Peut-être 
les  formes  avec  spasme  cynique  s*y  trouvent-elles  plus  souvent  que  dans 
les  autres  variétés. 

Les  anciens  auteurs  pensaient  que  les  hommes  dont  les  testicules 
n'étaient  pas  apparents  (cryptorchides)  étaient  plus  portés  aux  rapproche- 
ments sexuels  que  ceux  dont  les  testicules  étaient  dans  le  scrotum.  Le 
regretté  Ernest  Godard  a  fait  justice  de  cette  erreur.  D'après  ses  recherches, 
les  cryptorchides  sont  stériles,  mais  peuvent  avoir  des  rapports  sexuels 
complets.  Quand  les  testicules  n'existent  pas  dans  Tabdomen,  qu'ils  font 
défaut  des  deux  côtés  et  ne  sont  représentés  que  par  les  canaux  déférents, 
l'individu  entre  en  érection,  mais  n'éjaculc  pas.  Comment  s'était  formée 
l'opinion  des  anciens  sur  lexlréme salacilé  des  cryptorchides? —  Aristote, 
pensait  que  les  animaux  privés  de  testicules  sont  les  plus  lascifs.  Arnaud 
{Mémoires  de  chirurgie)  dit  «  qu'il  ne  faut  qu'avoir  connu  le  monde,  sans 
être  physiologiste,  pour  conclure  avec  Schurigius  et  Sinibolus,  contre  Zac- 
chias  et  Riolan,  que  les  hommes  en  qui  les  testicules  sont  cachés  ont  beau- 
coup plus  de  dispositions  que  les  autres  pour  la  volupté.  On  trouve  de  ces 
hommes  qui  sont  dans  leur  genre  ce  que  Messaline  était  dans  le  sien,  ce 
que  la  fameuse  Sapho  était  dans  l'un  et  l'autre  sexe.  »  —  «  Si  l'homme,  dit 
un  philosophe  ancien,  avait  les  testicules  cachés  dans  le  ventre,  il  n'j  au- 
rait pas  entre  les  animaux  d'animal  plus  lascif  que  lui.  »  —  Tout  cela  est 
exagéré  jusqu'au  ridicule  :  les  cryptorchides  ont  une  puissance  moyenne 
quoiqu'ils  soient  inféconds.  Pourtant  Polinière  a  observé  un  cryptorchide, 
âgé  de  douze  ans,  qui  se  livrait  à  l'abus  le  plus  immodéré  des  jouissances 
vénériennes,  malgré  tous  les  conseils,  et  même  les  menaces  d'une  tin  pro- 
chaine. La  mort  seule  mit  un  terme  à  ses  excès  {Dict,  des  ^c,  niéd.y  article 
Puberté,  p.  39). 

C.  Parmi  les  maladies  générales  qui  passent  pour  exciter  les  organes 
génitaux  et  devenir  ainsi  l'occasion  d'excès  vénériens,  il  faut  citer  Vherpé- 
iismey  la  goutte,  dont  les  attaques  sont  quelquefois  précédées  d'une  exalta- 
tion insolite  des  désirs  sexuels,  et  surtout  la  phthisie,  qui  a  été  signalée 
par  beaucoup  d'auteurs  comme  une  grande  cause  de  salacité.  Au  sujet  de 
la  lèprCy  les  opinions  sont  très-variables.  Les  éléphantiasiques  observés 
par  Alibert,  Rîiyer,  Cazenave,  etc.,  ne  présentaient  point  les  symptômes  du 
libido.  Adams  et  Pallas  en  ont  vu  avec  des  caractères  prononcés  d'eunu- 
cbisme.  Les  organes  générateurs  peuvent  être,  en  effet,  atrophiés  par  l'af- 
fection et  convertis  en  tissu  lardacé.  L'anesthésie  est  un  des  grands  sym- 
ptômes de  la  lèpre;  l'hyperhémie  ne  s'observe  qu'au  début,  surtout  dans  la 
lèpre  maligne.  Le  libido  était  cependant  regardé  pjir  les  anciens  comme  un 
des  attributs  de  V éléphant iasis  des  Grecs  ou  de  la  lèpre  tuberculeuse.  Son- 
nini  a  vu  dans  l'Ile  de  Candie,  à  la  Canée,  des  lépreux  de  l'un  et  de  l'autre 
sexe  s'abandonner  aux  plus  vils  excès  d'une  irritation  voluptueuse.  On 
les  trouvait  prenant  leurs  ébats  le  long  du  chemin,  et  au  milieu  du  jour. 
les  vieillards  eux-mêmes  n'étaient  pas  exempts  de  cette  lubricité.  Niebuhr, 
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Vidal  et  Joannis  citent  des  faits  analogues.  11  est  diflicile  de  nier  de  pai>:il> 
témoignages. 

Comme  fait  bizarre,  je  rapporterai  le  suivant  :  Une  femme  se  trouvait 
en  1833,  à  l'Hùtel-Dieu,  dans  la  salle  de  Bouillaud;  elle  avait  eu  uu  rhu- 
matisme très-aigu  du  poignet.  A  la  suite  de  cette  aiïectioiiy  la  main  du  cûte 
correspondant  devint  le  siège  d'une  sensibilité  exquise,  et  de  telle  nature 
qu'il  suflisait  de  pratiquer  la  plus  légère  friction  sur  cette  partie  |H>ur  pnt- 
curer  à  la  malade  toutes  les  sensations  du  co'it.  Elle  avait  trente  ans.  tHaii 
d'une  forte  constitution  et  Axxw  tempérament  hystérique.  (Donné,  ibr^r 
méd.y  juin  1833.) 

:2".  Causes  occasionnelles,  —  Je  viens  d'étudier  les  causes  organiqi»^ 
innées  ou  acquises  des  désirs  et  des  excès  vénériens.  Il  me  reste  a  trai- 
ter des  circonstances  exU^rieures  qui  peuvent  provoquer,  accruitre  i-u 
pervertir  l'appétit  sexuel.  Je  me  bornerai  le  plus  souvent  à  une  énuiihf- 
ration. 

Le  printemps  est  la  saison  la  plus  propice  aux  désirs  vénérions.  Mi- 
lermé  en  Fmnce,  Quetelet  et  Smits  en  Belgique,  ont  établi,  d*après  le  re- 
gistre des  naissances,  que  le  trimestre  où  il  se  fait  le  plus  de  conception>y 
compose  des  mois  d'avril,  mai  et  juin.  C'est  aussi  au  printemps,  d  apiv> 
les  mêmes  auteurs,  qu'il  se  commet  le  plus  de  viols  et  d'attentats  a  li 
pudeur.  L'homme  serait  donc  assujetti  à  une  sorte  de  rut  périodique,  (kfit 
le  retour  auinit  lieu  chaiiue  année  au  printemps,  avec  le  retour  des  pre- 
mières chaleurs.  —  Au  printemps,  il  y  aurait  recrudescence  dans  les  pi4- 
lutions  diurnes  et  la  nymphomanie  (Wichmann).  —  Le  maximum  et  \i 
mininmm  des  conceptions  sont  beaucoup  moins  marqués  dans  les  uiks 
que  dans  les  campagnes.  Dans  les  pays  froids,  Suède,  Finlande,  Saiul-fW 
tersbourg,  etc.,  c'est  en  hiver  (ju'a  litîu  le  maximum  des  conceptions.  ùU 
tient  sans  doute  à  ce  ([ue  les  habitations  des  pays  froids  peuvent  ètrv  r>^ 
gardées  commi;  de  véritables  serres  chaudes,  agissant  sur  Thomnie  a  h 
manière  de  celles  où  l'on  enferme  les  végétiiux. 

Dans  les  climats  chauds,  le  sens  génital  est  très-excité  et  beauo>up 
plus  impressionnable  que  dans  les  climats  tempérés  et  froids.  Il  v  a  Kki.'- 
temps  qu'on  signale  chez  leurs  habitants  la  précocité,  l'ardeur  du  tenifr- 
rament,  les  excès  qui  en  sont  la  consé(|uence,  la  rapidité  avec  laqn^U^ 
l'âge  adulte  fait  place  à  celui  de  la  décadence. 

Une  alimentation  abondante  et  forte  est,  en  général,  beaucoup  plu» 
fiivorable  aux  désirs  vénériens  (|u'une  alimentation  contraire.  I-es  rua- 
des de  boucherie,  la  charcuterie,  les  ragoûts,  les  épices,  le  gibier,  K^s  vinN 
chauds,  les  liqueurs,  etc.,  donnent  au  corps  un  surcroît  de  force  ou  «iu 
moins  d'excitation,  (|ui  rend  les  désirs  amoureux  plus  fréquents  et  |)lu> 
vifs.  Parmi  les  aliments  qui  passent  pour  exciter  les  forces  généralnif? 
et  (ju'on  a  nommés  spermatopés^  il  faut  mettre  au  premier  iTing  les  }^'i>- 
sons  et  surtout  leur  laitance,  sans  doute  à  cause  de  la  pro|)ortiou  <> 
phosphore  que  contient  leur  chair.  Mais  cette  vertu  est  très-coiitestablt*.  ?• 
beaucoup  d'auteurs  la  refusent  aux  poissons  et  aussi  aux  huitrt*>.  auv 
écrevisses,  aux  homards  {voy.  Aphrodisiaques,  1. 111,  p.  17;.  Les  eauxtkrr- 
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maies  sulfureuses  exercent  aussi  une  vive  action  sur  les  organes  génitaux 
(celles  de  Gastein,  par  exemple). 

Il  y  a  tout  un  ordre  de  causes  physiques  et  mécaniques  dont  il  faut  tenir 
compte.  De  ce  nombre  sont  certains  exercices  prolongés,  la  ianse^  Véqui" 
tation,  surtout  Yusage  de  la  machine  à  coudre,  qui  exige,  pour  être  mise  en 
branle,  un  mouvement  des  membres  inférieurs  à  la  suite  duquel  peut  se 
produire  un  frottement  voluptueux  des  grandes  lèvres  sur  les  petites  ;  la 
position  assise  longtemps  prolongée  ;  le  sommeil  sur  le  dos  et  le  repos  trop 
prolongé  dans  un  lit,  au  milieu  d'une  atmosphère  chaude  et  parfumée. 

IMais  les  causes  qu'on  peut  appeler  morales,  intellectuelles  ei  sociales,  ont 
une  influence  autrement  grande  que  ces  dernières  sur  les  habitudes  vicieu- 
ses que  contractent  les  enfants  des  deux  sexes,  depuis  l'âge  le  plus  tendre 
jusqu'à  Tadolescence.  Elles  agissent  aussi  sur  les  adultes  et  les  personnes 
mûres,  sinon  pour  les  porter  à  l'onanisme,  du  moins  pour  exciter  en  elles 
l'appétit  sensuel. 

a  L'habitude  de  la  masturbation,  dit  Deslandes,  peut  avoir  trois  origines  : 
elle  peut  venir  :  1"  de  ce  que  l'individu  a  découvert  spontanément,  sans  le 
secours  de  personne,  l'art  de  se  masturber;  2*»  de  ce  que  cet  art  lui  a  été 
enseigné;  3*"  de  ce  qu'étant  privé  dans  cet  âge  où  le  besoin  de  coït  se  fait 
sentir,  des  moyens  de  le  satisfaire,  il  a  cherché  dans  l'onanisme  une  res- 
source »  (p.  512). 

Qu'il  me  suffise  d'énumérer  les  principales  circonstances  étiologiques 
qui  se  rattachent  à  l'ensemble  de  ces  causes  :  la  vue  des  images  lascives 
(cartes  à  jouer  transparentes  fabriquées  en  Allemagne  et  en  Belgique, 
photographies  microscopiques,  albums  pornographiques),  de  tableaux  et 
de  statues  exprimant  l'amour,  la  volupté  sous  le  côté  physique,  dans  sa 
nudité;  les  conversations  équivoques,  les  gestes  lascifs,  le  spectacle  du 
oolt  pratiqué  par  les  animaux,  la  lecture  de  romans  ou  de  livres  obscè- 
nes, certaines  pièces  de  théâtre,  etc.,  etc.;  l'isolement,  le  désœuvrement. 
Des  animaux  domestiques,  des  chats  et  des  chiens  surtout,  en  léchant  les 
parties  sexuelles  de  jeunes  enfants  et  particulièrement  de  petites  filles, 
ont  éveillé  le  sens  génital  et  donné  l'idée  de  la  masturbation. 

L'initiation  aux  pratiques  de  l'onanisme  se  fait  sur  une  grande  échelle  dans 
les  collèges  et  dans  les  pensionnats  de  demoiselles.  Les  individus  se  livrent 
à  ce  vice  solitairement  ou  en  commun.  Ce  fait  avec  toutes  ses  particularités 
est  si  connu,  qu'il  est  inutile  d'y  insister. 

L'amour  contrarié,  l'aversion  qu'à  tort  ou  à  raison  inspire  quelquefois  le 
mari,  sa  froideur,  sa  frigidité,  son  indifférence,  son  impuissance,  ou  du 
moins  son  insuffisance;  le  défaut  d'harmonie  entre  les  organes  copulateurs 
des  deux  sexes  ;  la  lenteur  avec  laquelle  le  spasme  survient  chez  certaines 
femmes  et,  au  contraire,  la  trop  grande  rapidité  de  ce  même  spasme  chez 
l'homme,  le  veuvage  ou  l'absence  longue  du  mari  ou  de  l'amant,  la  laideur, 
ou  les  infirmités  physiques  delà  femme  :  telles  sont  encore  les  causes  assez 
communes  de  masturbation  dans  le  sexe  féminin.  Pouillet,  à  qui  j'em- 
prunte cette  nomenclature,  y  a  placé  l'anecdote  suivante  :  t  M.  Watremez, 
dit-il,  lui  a  raconté  avoir  vu  à  une  représentation  théâtrale,  à  Tien-Tsin,  la 
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scène  suivante  dans  une  comédie.  La  femme',  jeune  et  ardente,  fait  en- 
tendre à  un  vieillard  cacochyme  et  impuissant,  son  mari,  qu  il  la  négli^** 
complètement.  Celui-ci  alors  sort,  revient  bientôt  tout  joyeux,  en  lui  pré- 
sentant un  phallus  gommo-résineux,  et  il  semble  lui  dire  :  «  Voici  ce  doM 
beaucoup  de  femmes  dans  votre  cas  se  contentent  ;  faites  comme  élites.  > 

La  privation  de  femmes  fait  que,  dans  les  prisons  et  sur  les  navires  peu- 
dant  les  voyages  au  long  cours,  prisonniers  et  marins  s'adonnent  a  b 
masturbation  et  à  la  pédérastie. 

Dans  les  classes  inférieures,  la  promiscuité  des  sexes  et  la  vie  de  famitlr 
trop  intime  engendrent  Fonanisme  et  la  débauche. 

Il  n'est  pas  rare  que  des  précepteurs,  des  valets,  des  nourrices,  surlMi 
des  servantes,  initient  les  enfants  aux  pratiques  honteuses.  Les  nourrice» 
chatouillent  quelquefois  les  parties  génitales  de  leurs  nourrissons  pour  les 
empocher  de  crier.  La  plupart  du  temps,  c'est  sans  intention  lubriqw; 
mais  il  y  en  a  qui  vont  plus  loin  :  a  Je  me  bornerai,  dit  Deslandes,  à  rap- 
porter un  fait  qui  résume  en  lui  tout  ce  que  la  luxure  peut  inventer d^ 
plus  diabolique,  fait  dont  l'authenticité  m'est  rapportée  par  M.  le  dor- 
teur  Andrieux.  Un  enfant  qu'on  avait  pourvu  d'une  nourrice  jeune  <l 
vigoureuse,  dépérissait  chaque  jour.  Les  parents  affligés  cherchaient  fi 
vain  la  cause  de  cet  état  :  on  finit  par  la  découvrir;  mais  où  trouver  de^ 
mots  pour  exprimer  leur  surprise  et  leur  colère,  quan\l  ils  trouvèrent  cette 
malheureuse  exténuée,  sans  mouvement,  avec  son  nourrisson  qui  ckr- 
chait  encore  dans  une  succion  aiïreuse  et  inévitablement  stérile,  un  aliflMi< 
que  les  seins  auraient  pu  seuls  donner!  !  !  »  (Deslandes,  p.  510.) 

L'éducation,  le  milieu  social,  mais  surtout  les  mœurs  de  la  famille ei 
les  exemples  que  l'enfant  a  constamment  sous  les  yeux  dès  que  son  iDt4 
ligence  s'éveille,  jusqu'à  ce  qu'il  quitte  la  tutelle  de  ses  parents  pourvim 
de  la  vie  sociale,  impriment  à  sa  manière  de  sentir,  de  |>enser  et  d'içr 
telle  ou  telle  direction  qui  est,  suivant  les  cas,  de  nature  à  favoriser» 
à  réprimer  ses  mauvais  penchiints,  s'il  en  a,  ou  à  lui  en  donner  s'il  n'eia 
pas. 

On  a  mis  sur  le  compte  des  abus  sexuels  presque  toutes  les  aflectioibAi 
cadre  nosologiijue.  Sans  se  donner  la  peine  d'analyser  les  causes  ^w 
avaient  présidé  à  tel  ou  tel  état  morbide  simph^  ou  complexe  de  l«<a- 
nisine,  on  a  trouvé  plus  commode  d'attribuer  tous  les  dés<irdres,  qo* 
qu'en  fut  la  provenance,  prochaine  ou  éloignée,  à  la  masturbation  ua  «n 
prali(|ues  contre  nature.  Certes  il  n'est  pas  difficile  de  rencontrer  oie  pan 
reille  circonstance  étiologique  à  l'origine  de  toutes  les  maladies,  pois^ 
l'cMianisnie  étant  un  vice  inhérent  à  l'humanité,  il  y  a  peu  de  sujets  cWi 
les(|uels  il  ne  se  soit  manifesté  plus  ou  moins  à  l'âge  où  il  est  le  plus  fr^ 
quent,  c'est-à-dire  dans  l'enfance.  —  Mais  voir  là  une  source  inépuisable  ^ 
toutes  sortes  de  maux,  c'est  évidennnent  aller  îiu  delà  de  ce  que  penw< 
une  induction  légitime. 

Bien  souvent  l'onanisme,  loin  d'être  une  cattse,  est  un  effet.  Il  faut  voifï 
lui  la  manifestation  de  certains  états  morbides  iiniés  ou  acquis^  le  pivii^ 
direct  ou  la  métamorphose  de  dégénérescences  physiques,  intellecliiellc»<* 
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morales  qui  se  transmellent  par  hérédité,  en  subissant  les  aggravations  ou 
les  atténuations  qu'y  peuvent  apporter  les  éléments  sains  ou  morbides 
plus  ou  moins  développes  chez  le  père,  la  mère  ou  la  ligne  des 
ascendants. 

L  onanisme  doit  donc,  à  ce  litre,  faire  souvent  partie  du  groupe  sympto- 
matologique  des  gi'andes  névroses,  qui  troublent  si  profondément  les 
fonctions  nerveuses  et  qui  devient  ou  pervertissent  les  instincts  primitifs. 
Elles  ne  sont  pîis  toujours  exprimées  par  leurs  phénomènes  les  plus  carac- 
téristiques ;  mais  cette  latence  ou  cet  état  fruste  ne  doivent  pas  faire  nier 
leur  existence,  et  j'ai  la  conviction  qu'on  se  place  sur  le  véritable  terrain 
de  la  pathologie  en  les  envisageant  comme  le  grand  substratum  des  désor- 
dres, des  aberrations,  des  excès  de  tous  nos  besoins.  Dypsomanie,  ona- 
jaisme,  nymphomanie,  boulimie,  etc,  etc.  sont  autant  de  variétés  dans  les 
dégénérescences  dont  l'hypochondrie,  l'hystérie,  l'épilepsie,  la  paralysie 
générale,  le  tabès  dorsaliSy  les  vésanies,  etc.  sont  la  cause  immédiate.  Rt 
au-dessus  de  ces  causes  immédiates,  n'enlrevoit-on  pas  souvent  des  causes 
plus  générales,  de  grandes  maladies  constitutionnelles,  comme  l'arlhritis, 
la  dartre,  la  scrofule,  dont  elles  ne  sont  que  l'émanation? 

Dans  rinlerprétation  rationnelle  et  médicale  des  conséquences  qu'entraîne 
Tabus  des  plaisirs  sexuels,  il  faut  donc  faire  la  part  de  ce  qui  leur  revient 
et  de  ce  qui  procMe  des  autres  affections.  Mais,  tout  en  considérant  l'ona- 
nisme comme  lavant-coureur  ou  la  manifestation  d'un  état  morbide  anté- 
rieur et  supéri(*ur  à  lui,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  symptôme,  une 
fois  établi  et  évoluant,  s'exagère,  devient  cause  h  son  lom\  au  point  de 
dominer  et  d'éclipser  toutes  les  autres. 

ni.  (Conséquences.  —  Je  vais  exposer  quelles  sont  les  conséquences  de 
ronanisme  et  des  excès  vénériens  en  général.  Supposons  d'abord  que 
rindividu  qui  s'adonne  à  ce  vice  ou  à  ces  excès,  est  d'une  santé  parfaite, 
qu'il  est  exempt  de  toute  maladie  constitutionnelle  héréditaire  ou  acquise, 
qu'il  vit  au  milieu  de  conditions  hygiéniques  favorables,  enfin  qu'il  est  dans 
des  conditions  telles,  que  tous  les  désordres  qui  se  produiront  chez  lui  ne 
pourront  être  légitimement  rapportés  qu'à  l'abus  des  plaisirs  sexuels.  Il 
faudra  d'abord  tenir  compte  de  Tâge. 

Pendant  la  période  de  croissance,  la  pratique  de  Tonanisme  est*  plus 
dangereuse  que  lorsque  le  corps  a  acquis  tout  son  développement  et  est 
entré  dans  la  plénitude  de  sa  force  physique.  Plus  tard,  quand  nous  des- 
cendons la  pente  de  la  vie,  et  que  nous  entrons  peu  à  peu  dans  la  phase 
régi'essive  de  la  vieillesse,  les  excès  vénériens  ne  sont  pas  moins  funestes 
que  dans  l'enfance;  ils  le  sont  même  plus,  parce  que  Ténergie  de  résis- 
tana'  a  beaucoup  moins  de  vitalité,  de  concentration  que  dans  la  période 
fonnative;  elle  s'épuise  plus  facilement  et  plus  vite. 

A.  Dans  les  abus  du  sens  sexuel  qui  vont  au  delà  de  ce  que  peut  supporter 
rindividu  eu  égard  à  son  âge,  à  sa  constitution  et  à  sa  force,  on  observe  au 
bout  d'un  temps  variable,  suivant  la  nature  et  la  répétition  de  ces  excès, 
des  troubles  (jui  portent  à  peu  près  sur  toutes  les  fonctions  de  l'organisme, 
mais  plus  spécialement  sur  quelques-unes  d'entre  elles.  Bientôt  la  fraîcheur, 
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l'animation  du  loint  dispamisscnt  pour  faire  place  à  une  pâleur  blafarde», 
qui,  à  la  longue,  devient  terreuse:  les  yeux  perdent  leur  vivacité  et  leur 
brillant,  deviennent  ternes,  languissants,  voilés  ;  le  n»gard  n*a  plus  la 
môme  expression  d'intelligence;  il  tourne  à  T  indifférence,  à  Tapalhie,  k  TIk^ 
bétude.  Les  pupilles  perd(^nt  de  leur  contractilité  et  se  dilatent  en  s*»  pcirtanl 
un  peu  en  haut  et  en  dedans.  Ce  dernier  caractère  n'est  pas  aussi  pathiv 
gnomoni(iue  qu'on  Ta  prétendu.  Les  traits  s  affaissent  et  st*  tin»nt  :  la  phy- 
sionomie change  et  prend  quelque  chose  d'ennuyé,  de  prtM>ccupé.  Lsi  pau- 
pière supérieure  s  apj)esantit  et  retombe  un  jkîu  sur  le  globe  oculaire:  la 
paupière  inférieure  est  entourée  d'une  zone  bleuâtre  ou  bistnH».  Il  t^ 
visible  qu'une  cause  quelconque  trîivaille  lorganisme  et  fan<»  et  flétrit  cvllf 
fleur  de  santé  qui  s'épanouissait  sur  la  figure. 

Dans  ce  premier  degré,  qu'on  observe  souvent  chez  les  enfants,  la  cause 
d'un  pareil  état  de  choses  n'est  pas  difficile  à  deviner,  surtout  en  Tabsem* 
de  toute  autre  circonstance  étiologique  pouvant  être  localisée  et  précis**. 
Pour  peu  qu'un  médecin  soit  expérimenté,  il  ira  droit  à  la  soun»e  du  mal 
et  la  trouvera  dans  la  masturbation.  Du  reste,  les  gens  du  monde  ne  se 
trompent  pas  h  ces  indices.  —  Joignez  à  ce  changement  de  la  physionomi«'. 
à  la  paresse  musculaire,  à  la  nonchalance  dans  lattitude,  une  moindnr 
aptitude  pour  les  exercices  physiques,  Témoussement  des  facultés  intel- 
lectuelles, la  diminution  de  la  mémoire,  des  digestions  pénibles,  un  appétit 
capricieux,  de  l'anhélation,  des  palpitations,  des  chiingements  inexplicables 
dans  le  caractère,  la  morosité,  la  défiance,  l'irascibilité,  la  mélancolie,  le 
goût  de  la  solitude,  etc. ,  et  vous  aurez  une  esquisse  assez  compWMe  de  li 
première  impression  morbide  (|u'infligent  à  l'économie  Tabus  pn^matun* 
du  sens  génital  et  surtout  l'onanisme. 

A  ce  degré,  le  danger  n'est  pas  grand  ni  surtout  irrémédiable^  et  il  faol 
bien  reconnaître  que  chez  beaucoup  de  sujets  il  ne  va  pas  plus  loin.  *> 
danger  peut  être  très-h<»ureusement  conjuré  dans  son  aggravation  ulté- 
rieure, si  les  pîirents  ou  le  médecin  savent  en  profiter  pour  fain»conv 
prendre  à  l'individu  où  l'ont  déjà  conduit  ses  habitudes  vicieuses  et  l>- 
clairtM'  sur  les  graves  conséquences  qu'elles  cntraîneraîenl  {>our  lui  dair> 
l'avenir.  —  S'il  y  renonce,  les  désordres  sont  vite  réparés  :  le  lK)n  air.  a*n- 
un  l'égiine  réparateur,  le  calme  de  l'esprit,  l'élasticité  et  la  vigueur  A:* 
forces  vitales  à  cet  î\g(»,  en  font  promptement  justice.  Mais  le  mal  repa- 
raîtra et  d'autant  plus  facilement  si,  après  la  guérison,  un  nouvel  act^ 
d'onanisme  se  reproduit,  ce  qui  arrive  assez  fréquemment.  Il  est  des  ca>.fii 
effet,  où  l'affection  se  manifeste  sur  le  mode  continu,  et  d'autn^s  ou  rl^ 
affecte  [intermittence  irrégulière  qui  s'observe  si  fré(|uenHnent  dan>  les 
affections  nerveuses. 

Voilà  à  (|uoi  se  réduit,  la  plupart  du  temps,  la  pratique  de  ronantsm^ 
chez  l<»s  sujets  qui  ne  la  poussent  pas  à  l'excès  et  qui  sont  exempts  de  loult 
tache  héréditaire,  de  tout  vice  constitulioimel  ne  cherchant  qu'une  occa>i»* 
pour  passer  de  l'état  de  latence  à  l'étal  d'activité.  .Mais  supposez  qu»*  i- 
masturbaleur  soit  prédisposé  à  l'hypochondrie,  à  l'hystérie,  à  Tépilt-pf»^ 
aux  tubercules,  aux  scrofules.  Eh  bien,  il  est  fort  possible  que,  même  a  it 
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degré  léger,  Tonanisme  le  jette  plus  ou  moins  dans  un  de  ces  états  mor- 
bides qui  viennent  singulièrement  compliquer  sa  symptomatologie.  C'est 
alors  qu'il  s'y  produit,  avec  une  rapidité  et  une  véhémence  exception- 
nelles, toute  une  série  d'autres  troubles  plus  profonds,  qui  s'accentuent 
dans  tel  ou  tel  sens,  et  qui  montrent  jusqu'à  quel  point  peut  aller  l'aggra- 
vation réciproque  de  la  cause  par  l'effet  et  de  l'effet  par  la  cause. 

B.  Dans  un  deuxième  degré,  et  sans  l'adjonction  d'accidents  qui  lui  soient 
étrangers,  l'onanisme  ou  les  autres  excès  vénériens  altèrent  plus  profon- 
dément l'organisme,  s'ils  se  multiplient,  et  ils  donnent  bientôt  à  l'en- 
semble phénoménal  que  j'ai  décrit  ct-dessus  les  apparences  d'une  légère 
atteinte  de  consomption.  Ainsi,  la  température  perd  la  moyenne  régulière 
qu'elle  a  dans  l'état  de  santé  ;  elle  est  comme  en  équilibre  instable  et  de- 
vient susceptible  de  subir  beaucoup  plus  qu'auparavant  les  variations 
atmosphériques  et  les  influences  du  milieu,  du  régime,  etc.  De  là  de  fré- 
quentes alternatives  de  refroidissement  et  de  chaleur  qui  ressemblent  à 
des  accès  de  fièvre  fugaces.  Non-seulement  les  forces  diminuent,  mais  la 
plasticité  s'altère  et  entraîne  l'amaigrissement  ;  de  plus  l'évolution,  si  le 
sujet  est  dans  la  période  formative,  se  ralentit  ou  s'arrête.  L'ébranlement  du 
système  nerveux  se  traduit  par  la  débilité  générale  des  muscles,  surtout  par 
celle  des  extrémités  inférieures  et  du  dos  ;  de  là  vient  quelquefois  l'in- 
certitude de  la  démarche,  l'affaissement  du  tronc  et  son  incurvation  en 
avant  ;  puis  à  la  faiblesse  se  joignent  des  tremblements,  des  soubresauts 
permanents  ou  passagers,  etc.  Les  convulsions,  les  contractions,  les  para- 
lysies, qu'on  a  mises  trop  facilement  sur  le  compte  de  l'onanisme,  appar- 
tiennent presque  toujours  à  l'hystérie  et  se  voient  bien  plus  souvent  chez 
les  femnies  que  chez  les  hommes,  en  dehors  bien  entendu  des  lésions  de  la 
moelle  épinière.  La  sensibilité  générale  s'exalte  facilement. 

Vertiges,  éblouissements,  obnubilations,  troubles  de  la  vue  ;  insomnie 
ou  somnolence,  sommeil  agité,  rêves  pénibles  ou  voluptueux,  réveil  en 
sursaut;  inquiétude  incessante,  etc.,  tels  sont  encore  les  phénomènes  ner- 
veux qu'on  observe  souvent  dans  le  premier,  mais  surtout  dans  le 
deuxième  degré  de  l'onanisme. 

Les  malades  tombent  dans  une  sorte  de  spasme  cardio-pulmonaire  sur 
la  signification  duquel  il  ne  faudrait  pas  se  tromper.  On  pourrait  croire, 
en  effet,  qu'il  s'agit  d'une  lésion  cardiaque,  tandis  qu'il  n'en  est  rien.  Ce 
groupe  phénoménal,  qui  a  pour  foyer  le  cœur  et  le  poumon,  occupe  une 
place  considérable  dans  la  symptomatologie  de  l'onanisme  et  des  troubles 
hypochondriaques  qui  l'accompagnent  si  souvent.  Il  est  caractérisé  par  une 
grande  impressionnahilité  du  cœur,  qui  le  jette  pour  le  moindre  excès  physi- 
que ou  moral  dans  des  crises  de  palpitation  ;  la  respiration  devient  alors 
haletante,  précipitée,  anxieuse,  comme  dans  les  névropathies  hystériques  à 
détermination  thoracique.  Pourtant  l'air  pénètre  librement  dans  les  vési- 
cules pulmonaires,  et  aucun  obstacle  n'entrave  dans  les  cavités  du  cœur 
la  circulation  du  sang.  Il  y  atout  à  la  fois  dans  ces  troubles  une  pertur- 
bation directe  de  l'innervation  cardio -pulmonaire  et  une  perturbation  consé- 
cutive, résultant  de  l'aglobulie  que  ne  manquent  pas  d'entratner  très-rapi- 
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avoir  lieu  avec  une  érection  incomplète.  Toutes  ces  anomalies  fonction- 
nelles prouvent  que  l'innervation  génitale  n'est  plus  réglée,  qu'elle  tombe 
dans  le  désordre  qui  la  conduira,  du  premier  coup  ou  après  des  crises 
d'excitation  passagère,  à  la  faiblesse  et  à  l'impuissance.  Des  troubles  uri- 
naires  viennent  quelquefois  compliquer  les  troubles  génitaux  :  ce  sont  des 
envies  fréquentes  d'uriner,  quelquefois  des  incontinences  ou  même  des 
rétentions  d'urine,  des  mictions  douloureuses,  des  urines  troubles  ou  san- 
guinolentes^  etc.,  etc. 

Dans  ce  premier  et  dans  ce  deuxième  degré  de  l'onanisme  et  des  excès 
vénériens,  je  crois  avoir  compris  à  peu  près  toutes  les  conséquences  direc- 
tes et  immédiates  que  produisent  habituellement,  à  tous  les  âges,  les  abus 
du  sens  génital.  Je  ne  les  ai  ni  atténuées  ni  exagérées;  mais  j'ai  eu  soin  de 
les  dégager  des  conséquences  plus  éloignées,  indirectes,  médiates  qu'ils 
entraînent.  Je  décrirai  tout  à  l'heure  les  conséquences  ultimes.  Ce  que  je 
viens  de  dire  s'applique  surtout  à  1  enfance  et  à  l'adolescence;  dans  Tàge 
mûr,  l'organisme  subit  moins  l'influence  des  excès  génitaux  ;  les  phéno- 
mènes névropathiques  sont  moins  diffus  ;  ils  se  localisent  plus  volontiers,  soit 
sur  le  cerveau,  soit  sur  la  moelle  épinière,  soit  sur  les  organes  génitaux 
eux-mêmes.  Dans  la  vieillesse^  la  débilité  nerveuse,  la  déchéance  intellec- 
tuelle et  morale  prédominent,  et  Ton  voit  s'accumuler,  en  un  temps  très- 
court  et  prématurément,  des  infirmités  que  rien  ne  faisait  prévoir.  Dès  lors, 
les  malades  tombent  dans  la  cachexie  sénile.  Mais  là,  et  plus  encore  que 
dans  Tàge  adulte,  il  faut  faire  la  part  de  toutes  les  causes  qui  ont  usé  ta  vie, 
de  tous  les  germes  de  décadence  et  de  mort  qui,  avec  les  années,  ont  élu 
domicile  et  se  sont  implantés  si  solidement  dans  l'organisme  qu'on  ne 
peut  plus  les  en  arracher. 

Si  on  envisage  ce  deuxième  degré  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  du  traitement,  on  verra  qu'il  est  déjà  moins  simple  à  apprécier 
et  plus  difficile  à  guérir.  Sans  doute,  pour  peu  qu'on  y  prête  une  attention 
suffisante,  on  ne  méconnaîtra  pas  l'origine  du  mal,  alors  même  que  le  pa- 
tient n'en  ferait  pas  l'aveu.  Mais  la  question  n'est  pas  là.  Ce  qu'il  importe 
de  diagnostiquer,  c'est  s'il  n^existe  pas,  au  delà  de  l'habitude  vicieuse,  un 
substratum  constitutionnel,  une  prédisposition  morbide  de  nature  à  la  pro- 
duire et  à  rendre  compte  de  la  gravité  des  conséquences.  Il  faut  retourner 
le  sujet  dans  tous  les  sens,  analyser  minutieusement  chacun  des  phéno- 
mènes, supputer  la  part  respective  qu'on  doit  faire  au  tempérament,  à  la 
constitution,  au  régime,  au  genre  de  vie,  au  milieu,  etc.  ;  démêler  dans  le 
complexus  des  troubles  généraux  l'accentuation  de  tel  ou  tel  symptôme, 
dont  la  prédominance  trahit  déjà  une  de  ces  névroses  qui  produisent  Tona- 
nisme  plutôt  qu'elles  n'en  sont  le  résultat.  Enfin,  il  importe  aussi,  et  ce  n'est 
pas  là  le  point  le  moins  délicat  du  problème,  de  chercher  l'origine  du  mal 
dans  l'hérédité,  et  de  remonter,  avec  tous  les  ménagements  possibles,  aux 
dispositions  morbides  transmissibles  qui,  directement  ou  par  métamorphose, 
auraient  pu  susciter  ces  habitudes  vicieuses,  les  perpétuer  et  en  aggraver 
les  suites.  Il  est  évident  que  le  pronostic  n'est  plus  le  même  si  les  habi- 
tudes onanistiques  tiennent  à  une  disposition  héréditaire,  ou  si  elles  ne 
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tant  d'autres  maux,  ne  pouvait  manquer  d'être  attribuée  à  l'onanisme. 
C'est  une  banalité  étiologique  de  plus  à  réunir  aux  autres. 

Ces  deux  degrés,  que  je  viens  d'examiner  sous  leurs  principales  faces, 
constituent  l'ensemble  des  désordres  qu'on  observe  le  plus  communément 
chez  les  individus  adonnés  à  l'onanisme.  Pour  en  arriver  là,  quel  est 
l'abus  génital  qu'il  faut  faire?  pourrait-on  le  formuler  d'une  façon  rigou- 
reuse? Assurément  non,  car  rien  n'est  plus  variable  que  la  dose  d'excès 
que  peut  supporter  tel  ou  tel  organisme.  Les  pratiques  onanistiques  qui 
ne  dérangeront  en  rien  la  santé  d'un  individu,  pourront  en  conduire  un 
autre  au  premier  ou  au  deuxième  degré. 

C.  Au  delà  de  ces  deux  degrés,  j'en  admets  un  troisième  qui  comprend 
la  plupart  des  cas  extraordinaires  rapportés  par  les  auteurs.  Parmi  eux,  il 
y  en  a  dont  l'étrangeté,  pour  ne  pas  dire  plus,  dépasse  toutes  les  bornes 
permises;  on  ne  peut  pas  s'empêcher  de  rire,  par  exemple,  en  lisant  dans 
Salmulth  que,  pour  s'être  livré  à  des  excès  vénériens,  un  homme  se  dessé'- 
cha  si  prodigieusement  le  cerveau  qu'on  entendait  cet  organe  vaciller  dans 
le  crdne.  On  en  trouve  beaucoup  dans  les  auteurs,  qui  sont  à  peu  près  de 
cette  force.  Quelle  confiance  peut-on  leur  accorder?  N*ai-je  pas  raison  de 
prémunir  sans  cesse  le  lecteur  contre  l'exagération  qui  entache  tous  les 
écrits  sur  l'onanisme?  Dans  les  cas  que  comprend  ce  troisième  degré,  il  y 
en  a  donc  beaucoup  à  élaguer  ;  la  plupart  sont  complexes  :  les  abus  véné- 
riens n'y  sont  qu'un  symptôme  d'une  cause  plus  générale  qui  les  produit, 
ainsi  que  tous  les  autres  accidents  qu'on  leur  rattache  à  tort.  Cette  cause 
générale  est  presque  toujours  une  grave  névrose  avec  ses  conséquences  les 
plus  extrêmes. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  tiens  à  citer  quelques  passages  de  Tissot  pour 
montrer  la  manière  de  l'auteur  et  donner  une  idée  de  sa  rhétorique.  Ce 
vénérable  Tissot,  en  présence  de  chaque  cas  qu'il  raconte,  frémit  toujours, 
ou  bien  il  est  saûi  d'épouvante^  d'horreur  y  de  compassion^  etc.;  avec  de 
pareilles  dispositions  d  esprit,  on  fait  de  la  science  suspecte  et  on  tombe 
dans  le  pathos,  a  La  peinture  du  danger,  dit-il,  quand  on  s'est  livré  au  mal, 
est  peut-être  le  plus  puissant  motif  de  correction  ;  c'est  un  tableau  effrayant, 
bien  propre  à  faire  reculer  d'horreur;  rapprochons-en  les  principaux  traits. 
Un  dépérissement  général  de  la  machine  ;  l'affaiblissement  de  tous  les  sens 
corporels  et  de  toutes  les  facultés  de  l'àme;  la  perte  de  l'imagination  et  de 
la  mémoire,  l'imbécillité,  le  mépris,  la  honte,  l'ignominie  qu'elle  entraîne 
après  soi;  toutes  les  fonctions  troublées,  suspendues,  douloureuses  ;  des 
maladies  longues,  fâcheuses,  bizarres,  dégoûtantes;  des  douleurs  aiguës  et 
toujours  renaissantes;  tous  les  maux  de  la  vieillesse  dans  l'âge  de  la  force; 
une  inaptitude  à  toutes  les  occupations  pour  lesquelles  l'homme  est  né  ;  le 
nMe  humiliant  d'être  un  poids  inutile  à  la  terre;  les  mortifications  aux- 
quelles il  expose  journellement  ;  le  dégoût  pour  tous  les  plaisirs  honnêtes  ; 
Fennui,  l'aversion  des  autres  et  de  soi  qui  en  est  la  suite;  l'horreur  de  la 
vie  ;  la  crainte  de  devenir  suicide  d'un  moment  à  l'autre  ;  l'angoisse  pire 
que  les  douleurs;  les  remords  pires  que  l'angoisse,  remords  qui  croissent 
journellement  et  prennent  sans  doute  une  nouvelle  force,  quand  l'âme 
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ii*(>st  plus  affaiblie  jKir  les  lions  du  corps,  serviront  i^eul-èln*  de  supplu^ 
(Hrrnrl  el  de  feu  (|ui  ne  s'éteint  point  :  voilà  res(|uissc  du  sort  réservé  à 
ceux  (|ui  se  conduiront  <!omnie  s'ils  ne  le  cnaignaient  pas.  » 

Occupons-nous  maintenant  des  «accidents  graves  qui  constituent  le  tmi- 
siènie  degré  de  Tonanisnie. 

a.  La  question  de  lonanisnie  dans  ses  rapports  avec  YaliénntioH  mentnU 
est  difficile  à  résoudre.  I/aliénation  est-elle  cause?  est-elle  effet?  Voila  rt» 
que  Ton  doit  toujours  se  demander.  «  Nous  n'avons  pu,  dit  fiuislain,  sou|h 
çonner  cette  cause  (l'onanisme)  que  trois  ou  ((uatre  fois  piirnii  uns  nialado 
entrés  depuis  un  an...  Et  ce|MMidant  ce  vice  est  très- fréq non t  «'hfz  lr> 
aliénés  ;  mais  il  faut  ol)s<»rver  (|ue  plusieui*s  d'entre  eux  ne  le  rontrmtful 
que  pendant  qiCils  sont  nlif^nés,  et  c'est  alors  un  phénomène  n*inan|uaMe 
que  la  persévérance,  la  |)assion,  la  fun^ur  même  avec;  la(|ueile  ils  ^ 
livrent  à  ce  jrenre  d'excitation.  »  — l)'auti*es  aliénistes  font  une  lar^e  pria 
Tonanisme  comme  cause  d'aliénation  mentale.  Ellinger,  iiit*derinsidj<4nt 
de  l'asile  d'aliénés  du  Wurtember^î,  a  trouvé  quatn^-vinf^t -trois  fois  la  mas- 
turbation comme  cause  de  maladies,  c<^  qui  est  une  proport it m  t*norm*-. 
Ellis,  Fleming,  Friedreich  et  la  plupart  des  niaiiigraphes  alleniand^ 
sont  dans  le  même  ordre  (rid<'es.  Morel  partage  aussi  cettt*  inanien-  d^ 
voir  :  «  Quel(|ues  auteurs,  dit-il,  ont  pensé  qu'on  avait  exagért'r  li»s  «^jns**- 
(|uences  de  ronanisme  sur  le  troubh'  des  fonctions  intellertueiles,  niai>  v 
puis  affirmer  (|u'il  n'est  pas  d'habitude  |)lus  désastreuse  dans  m^s  résul- 
tats. »  (Morel,  Mal.  ment.,  p.  I7r>.) — «J'ai  vu,  dit-il,  cht»z  un  jeunt*  s<iiii- 
nariste,  des  habitudes  onanistiipies  effrénées  amener  ti*ansitoin'meiit  do 
accès  (le  fureur  érolicjue  pendant  lescjuels  ce  malheureux  m»  ivs|Krtait  n: 
ses  sœurs,  ni  l'auteur  de  ses  jours.  Lorscpiil  fut  confie  à  mes  M^in^.  il»i. 
était  réduit  à  un  état  de  complète  hébétude:  il  avait  p4'rdu  tout  suinHin: 
il  n'existait  ()as  cIk'z  lui  la  moindre  trace  de  ses  connaissanei'>  aiil" 
rirures,  qui  avaient  été  variées  à  ce  que  Ton  assurait.  Il  n'avait  iii»nj- 
conservé  aucun  des  instincts  h's  plus  naturels  à  l'homme  :  c'était  un  •'tr 
dégradé,  un  idiot  dans  la  plus  coni|)lèle  acception  du  mot  »^  (p.  ITT». 

thi  a  vu  plus  haul  (.înislain  faire  des  restrictions  au  sujet  Av  \\mM\\<^' 
envisagé  connue  rause  de  Taliénation  mentale.  Mais  il  ii'tMi  attribii'  ^u* 
moins  une  action  funeste  à  cette  |)ratiqu<'  :  «  l/habitnde  d«'s  attouch^nniil'* 
.solitaires,  dit-il,  fait  naître  une  foule  de  maux  :  elle  s'annoiin'  d.il>'rd 
|)ar  une  notable  decom|)osition  des  Iraiis,  une  (^x]m^ssi(l||  tout»'  ]At\\' 
«nlière  dr  la  ligure,  (ihez  les  fennnes,  «'lie  amène  souvent  h*s  fiiMir^ 
blanches,  des  cnunpes  (restomac,  rt  des  dt»uleurs  abdoniiiialfs  >  \  ratta- 
'•hrnt  fréqnennnent.  tl«'  sont  des  douleurs  ressenties  dans  h*  iraj.l  \\*'> 
trom|)es,  a\ant  leur  |M)int  de  départ  dans  la  région  dtvs  ovairt*^;  i  >•  ^- !:! 
aus.^i  (I«s  s\nc<qM's,  des  |)alpitations  de  eieur  simulant  les  atl'ectii.iiN  .d.-.i- 
toniiipies  (le  cet  organe,  mais  ((ue  le  mariage  on  Fasa  fiptida  font  ili^iv:- 
raître.  C/cst  une  grande  excilabilile  de  la  rétine,  c'est  un  trenibh'iii'-: 
des  membres,  ce  s(înl  des  accès  hystéri(|ues,  c'est  rastinii(\  « 'e^l  l'}»- 
lepsie.  ('i(»lle  dernière  maladie  est  souvent  la  cons('*((uence  de>  émiN*t  :  • 
spemiati(|ues  fré(piennnent  provo(|uées.  ("est  l'aliénation  mentale,  la  î«i.- 
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lancolie,  la  manie,  c'est  le  suicide,  la  démence,  la  démence  avec  paralysie* 
surtout.  Voici  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  environ  que  la  mastur- 
bation a  réduit  à  un  état  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  démence  et 
de  manie.  On  ne  peut  lui  laisser  Tusage  libre  de  ses  mains,  et  l'on  est 
obligé  de  le  soumettre  à  une  suiTeillance  rigoureuse,  afin  d'empêcher,  au 
moins  le  jour,  qu'il  ne  se  livre  à  ses  habitudes  d'excitation.  L'influence  de 
celte  cause  se  fait  connaître  chez  lui  à  je  ne  sais  quelles  craintes  et  quels 
fiEUitômes  qui  assiègent  son  esprit.  On  constate  chez  lui  une  sensiblerie, 
une  hypochondrie  toutes  spéciales,  une  profonde  indifférence  de  caractère, 
un  affaiblissement  musculaire  général.  11  est  des  sujets  que  cette  cause 
jette  dans  un  état  de  prostration  extrême,  d'autant  plus  prompte  à  naître 
que  les  excès  sont  commis  plus  immédiatement  à  la  période  de  puberté. 
Lorsque  vous  voyez  une  jeune  personne  de  l'un  ou  l'autre  sexe  devenir 
aliénée,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  les  rapports  génésiques. 

Ces  rapports  peuvent  être  l'amour,  un  amour  violent,  contrarié,  un 
amour  malhem'eux,  et  alors  il  est  facile  de  saisir  là  la  connexion  qui  existe 
entre  ces  causes  et  le  trouble  mental;  mais  quand  l'aliénation  se  déclare 
sans  qu'on  puisse  indiquer  sa  source,  il  faut  chez  les  jeunes  sujets  et  dans 
rîmmense  majorité  des  cas,  diriger  son  attention  sur  le  vice  de  l'onanisme. 

C'est  parmi  les  personnes  jeunes  qu'il  faut  principalement  soupçonner 
Texistence  de  cette  cause.  Néanmoins  les  émissions  S))ermatiques  peuvent, 
chez  les  hommes  ;nariés,  engendrer  l'aliénation  mentale.  Cela  anive  prin- 
cipalement chez  les  riches  qui  mènent  une  vie  inactive  et  se  livrent,  dan§ 
rîntimité  conjugale,  à  des  rapports  abusifs.  Esquirol  a  dit  que  l'aliénation 
mentale,  chez  les  riches,  provient  souvent  de  l'onanisme,  et  l'expérience 
prouve  la  justesse  de  cette  observation  »  (Guislain,  Leçons  orales  sur  les 
phrénopathies,  t.  11,  p.  01). 

L'affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  peut  aller  jusqu'à  Vidiotie 
et  à  l'abrutissement  le  plus  complet  dans  le  troisième  degré  de  l'onanisme. 
Mais  il  est  peut-être  |)lus  vrai  de  dire  que  l'idiotie  est  la  cause  de  la  mas- 
turbation loin  d'en  être  la  conséquence. 

Que  l'onanisme  soit  effet  ou  cause,  il  peut  arriver  alors  à  produire  dans  les 
organes  génitaux  une  exaltation  qui  absorbe  pourainsi  dire  toutes  les  autres 
facultés,  et  qui  fait  que  l'individu  ne  vil  plus  que  par  ce  sens.  Le  cas 
suivant,  observé  par  Alibert  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  est  une  preuve. 
Il  s'agit  d'une  paysanne,  âgée  de  vingt-deux  ans,  dont  l'occupation  habi- 
tuelle était  de  garder  les  moutons.  La  solitude  où  vivait  cette  lilie  favorisa 
chez  elle  le  développement  de  l'onanisme.  Elle  se  cachait  dans  les  brous- 
sailles et  les  endroits  les  plus  retirés  pour  salisfan^e  à  son  malheureux 
penchant.  Deux  ans  s'écoulèrent,  pendant  lesquels  on  voyait  progressive- 
ment ses  facultés  intellectuelles  s'affaiblir;  bientôt  elle  devint  comme 
stupide,  mais  en  même  temps  le  sens  vénérien  acquérait  le  plus  haut 
degré  d'exaltation.  Les  choses  même  en  vinrent  à  ce  point,  qu'elle  tomba 
dans  une  es|)èce  de  nymphomanie,  pour  laquelle  on  la  conduisit  à  l'hô- 
pital. Cette  malheureuse  offrait  le  scandale  perpétuel  d'une  sorte  de  mou- 
vement automatique,  qu'elle  n'était  point  maîtresse  de  réprimer,  quelques 
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rc|)roches  (}U  on  lui  adressât.  La  UHe,  la  poitrine,  la  moitié  su|H*ri«'urf  d" 
son  corps  enfin,  étaient  d'une  excessive  maigreur,  tandis  que  Tautre  mollir 
prés(;nlait  un  embonpoint  remarquable.  La  vue,  et  à  plus  forte  raison  [- 
contact  d'une  personne  (|ui  n  était  point  de  son  sexe,  suflisait  ]M>ur  ft'*- 
vo({uer  en  elle  un  état  (|ui  se  terminait  bientôt  piir  une  poHutiuiL  <•:: 
pouvait,  en  touchant  cette  iille,  agiter  toute  sa  i>ersoiiiie  et  la  mettn*  ri 
convulsion,  comme  on  met  en  activité  les  ressorts  d*uiie  horloge.  AliJ^ 
cette  malheureuse  offrait,  pendant  une  demi-heure  envintn,  un  tablr^B 
qu'Alibert  compare  à  celui  des  convulsionnaires  de  Saiiit-Mt-danl.  <>i  rUi 
ne  fit  (|ue  s'accroître,  et  cette  fille,  vu  le  scandale  (|u*elle  causait,  dut  cUv 
rendue  à  s(»s  parents. 

b.  Vépilepsie  est  sans  contredit  une  des  névroses  sur  la  producliuii  ou 
l'aggravation  de  laquelle  l'onanisme  et  les  excès  vénériens  de  toute  lulur- 
paraissent  avoir  la  plus  grande  influence.  Tous  les  autt'urs   sont  d'iur^d 
sur  ce  point.  Les  anciens  n'ap|)elaient-ils  pas  le  coït  une  epilepaia  brnis' 
Galien,  Van  Hers,  TisSsot,  lloiïmann,   Haller,  Didier,    etc.,  et  une  l^i^ 
d'autres   ont  rapporté  le  cas  d'individus  qui  avaient  dcî  véritables  m-'^ 
d'épilepsi(^  chaque  fois  qu'ils  se  livraient  à  l'acte  vénériiMi.  On  obs»n- 
pareille   chose    même  chez  les  animaux.   Alph.  Ménai'd  avait  un  ifaict 
d'aiTét  de  forte  taille  et  très-robuste,  qui  était  att<'int  d'épilepsie  Ui\ïW>  \^ 
fois  qu'il  s'accouplait.  —  a  J'ai  vu,  dit  Zimmemian,  un  hoiuni«*  de  vm^i- 
trois  ans  qui  devint  épilepti(|ue  après  s'être  affaibli  le  corps  |)ar  de  fn^ 
({uentes  masturbations.  Toutes  les  fois  qu'il  avait  des  pollutions  nuctunir>, 
il  tombait  dans  un  accès  d'épilepsie  complet  ;  la  môme  chose  lui  arrii^:! 
après  la  masturbation  dont  il  ne  s'abstenait  point.  Il   i*eiionva  quelqo^ 
temps  à  cette  pniti(|ue  (*l  n'eut  plus  d*acc«\s;  mais  étant  retoinbt*  dan-»'^ 
anci4ïnnes  habitudes,   les  accès  épile|)ti(jues   revinrent  avec   plus  dr  va- 
lence, et  il  en  mourut.  »  —  ^  Un  épilepti(|ue,  âgé  de  trente  et  un  ny 
était  suj(»t,   depuis  plusieurs  années,  aux  accès  les   plus  violents,  i^-^ 
complication  de  manie  furieuse  ({ui  néc<'ssitait  lemploi    fivquent  d**  Ij 
camisole  de  forcée.  Ce  malheureux  se  précipitait  avec  une  espètv  dr  im- 
sur  les  infirmiers,  et  se  serait  brisé  la  tête  contre  les  murs,  si,  daii>«>* 
tristes  circonstanciés,  on  ne  s'était  rendu  maître  de  s<i  personne.  li^'H 
(|ue  me  fit  ce  jeune  honune  des  relations  qui  existaient  entn*  s^  Jt^***^ 
é])ilepti((nes  et  ses  habitudes  onanistiques,  me  fit  dirig:er  tous  mestSitr^ 
vers  sa  moralisation.  J'ai  mrement  obtenu  dïins  la  prati<|ue  si  iiembl-J^ 
maladies  mentales  un  résultat  aussi  consolant.  Les  accès  diminuèn-nt  ^ 
fréquence  el  d'intensité  avi>c  la  disparition  progressive  d«»s  funesti-s  habi- 
tudes de   ce   malade.   Les  facultés  intellectuelles  reprirent    une  mrrj 
nouvelle,  et  une  éi)reuve  de  dix-huit  mois  me  mita  même  de  cun^ia:»' 
unt»  guérison  qui  ne  s'est  pas  démentit»  depuis  six  ans,  e"  qui  a  noii-^ui- 
ment  i)ermis  à  ce  jeune  homme  d'être  rendu  à  la  lilM^rlé,  mais  df  \m*u\ 
remplir  au  dehors  une  fonction  honorable  »  (Morel,   Mal.    mt>Nt.,  p,  I"  - 
177).   —  Ici,   conum»  pour  l'aliénation  mentale  et  pour  toutes  le<  jutr^ 
névroses,  je  crois  que  l'onanisint»  est  plus  souvent  effet  quv^  catis^. 

I^x'rhaave  attribue  aux  excès  vénériens  un  accident  qui  esl   di*^  |-  * 
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rares  :  il  consiste  en  une  rigidité  totale  du  corps.  Est-ce  un  tétanos  ou 
plutôt  une  maladie  de  la  moelle  épinière  à  forme  tétaniqtis?  Les  obser- 
vations sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  ;  nous 
n'en  possédons  même  qu'une,  qui  est  de  Tissot  :  Chez  un  jeune  homme, 
ce  mal  avait  commencé  par  une  raideur  du  col  et  de  Tépine;  il  gagna 
successivement  tous  les  membres,  et  le  malade  ne  pouvait,  quelque 
temps  avant  sa  mort,  avoir  d'autre  situation  que  celle  d'être  couché  à 
la  renverse  dans  un  lit,  sans  pouvoir  remuer  ni  les  pieds  ni  les  mains. 
Il  était  incapable  de  tout  mouvement,  et  ne  pouvait  prendre  d'ali- 
ments que  quand  on  les  lui  mettait  dans  la  bouche.  Il  vécut  plusieurs 
semaines  dans  ce  triste  état  et  mourut,  ou  plutôt  s'éteignit  presque  sans 
souffrance. 

c.  Vhystérie  et  Vhypochondrie  présentent  les  connexions  les  plus  étroites 
avec  l'onanisme.  Ces  deux  grandes  maladies  du  système  nerveux,  qui  sont 
propres,  la  première  à  la  femme  et  la  seconde  à  l'homme,  englobent  dans 
leurs  manifestations  protéiformes  presque  toutes  les  anomalies  fonction- 
nelles et  les  déviations  ou  aberrations  instinctives  qu'on  observe  comme 
des  modes  de  dégénérescence  psychique,  héréditaire  ou  acquise.  Que 
nVt-on  pas  dit  au  sujet  de  l'hystérie  dans  ses  rapports  avec  les  excès 
sexuels?  Ne  passe-t>elle  pas  aux  yeux  du  vulgaire  comme  l'équivalent  de 
tout  ce  que  l'excitation  génitale  peut  produire  de  plus  excessif,  de  plus 
monstrueux?  Assurément,  il  y  a  beaucoup  d'exagération  dans  cette  ma- 
nière de  voir.  Un  des  hommes  qui  ont  étudié  le  mieux  cette  névrose. 
Briquet,  s'est  attaché  à  le  démontrer  dans  son  beau  livre.  Il  est  même 
allé  trop  loin  dans  ce  mouvement  de  réaction.  Nul  doute,  en  effet,  que 
certaines  formes  de  l'hystérie  n'aient  leur  aura  dans  l'ovaire  et  qu'elles  ne 
puissent  procéder  d'une  excitation  anormale  et  exagérée  du  sens  génital 
ou  conduire  à  des  aberrations  qui  vont  jusqu'à  la  folie  restreinte,  comme 
dans  la  nymphomanie.  —  Ce  qu'on  a  dit  sur  ce  sujet  peut  s'appliquer  jus- 
qu'à un  certain  point  à  l'hypochondrie,  qui  lui  ressemble  à  tant  d'égards. 
La  véritable  hystérie  est  extrêmement  rare  chez  l'homme;  pourtant  des 
observations  positives  en  démontrent  l'existence,  et  les  individus  qui  en 
sont  atteints  ont  une  organisation  physique  délicate  et  un  caractère  im- 
pressionnable qui  les  rapprochent  de  la  femme.  Ils  sont  ordinairement 
débilités  par  l'onanisme  ou  par  les  excès  de  coït.  —  Beaucoup  d'auteurs, 
enire  autres  Tissot,  Fodéré,  Foville,  etc.,  ont  rangé  les  excès  vénériens 
parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces  deux  névroses.  Chez  les 
sujets  dont  IhypochoTidrie  se  complique  de  crises  onanistiquss,  les  idées 
de  suicide  peuvent  germer,  mais  elles  sont  rarement  mises  à  exécution. 

d.  Parmi  les  maladies  organiques  du  système  nerveux,  celles  de  la 
moelle  épinière  passent  avec  raison  pour  procéder  plus  directement  que 
les  autres  de  Tabus  des  plaisirs  sexuels.  J'ai  consacré  de  longs  développe- 
ments à  cette  question  (p.  508  et  suiv.).  L'onanisme,  les  excès  vénériens  de 
tout  genre  occupent  une  place  importante  dans  l'étiologie  des  myélites,  et 
en  particulier  des  myélites  chroniques  {toy.  t.  XXII,  p.  022).  J'ai  déjà  parlé 
de  Vataxie  locomotrice  comme  résultat  et  comme  cause  de  l'abus  des 
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plaisirs  soxuc^ls.  L  abus  de  telle  ou  telle  fonction  est  regarde  par  M.  Hal- 
lopeau  comme  la  cause  prochaine  du  processus  irritatif  qui  aboutit  à 
l'inflamuiation  chmnique  et  bientôt  à  l'atrophie  de  la  substance  gr»^ 
antih'ieure. 

e.  Je  viens  de  passer  en  revue  les  maladies  qui  nie  paraissiMit  av<tir  k^ 
rapports  les  plus  étniits  avec  l'onanisme  et  autres  excès  so\uels.  Jusqu'à 
présent  je  ne  suis  \ms  sorti  du  système  nerveux.  Du  côté  des  autres  sys- 
tèmes, y  a-t-il  des  maladies  graves  auxquelles  puisse  conduire  1  onanisnip 
()orté  à  ce  troisième  degi'é?  Sans  doute,  mais  il  n'agit  alors  que  lUfdiaU^ 
ment,  par  Tintermédiaire  des  perturbations  ou  de  la  débilité  qu'il  produit 
dans  les  fonctions  nerveuses.  D'autivs  fois  il  n*est  que  la  cause  oecasMO* 
nelledun  état  diathésique  dont  il  hâte  ou  détermine  réolosion.  ilajKnve 
les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  donne  quelque  chosi^  d*iiisoliteâknirs 
symptômes  et  d* irrégulier  à  leur  processus,  etc.,  etc. 

f.  Il  me  reste  à  parler  maintenant  des  affections  génito-uriuaires  dus 
leurs  rapports  avec  l'onanisme  et  autres  abus  sexuels.  Je  me  coiitenteniik 
mentionner  les  affections  ({ui  ont  été  ou  seront  d('xTites  sous  les  noiibde 
nymphomanie  y  satyriasis,  priapismey  spermatorrhée,  «  Le  satyriasis  ft  U 
nymphomanie  onaniaques,  dit  Deslandes,  sont  à  leur  plus  grande  int<*u>ilr 
<|uand  les  individus  n'ont  plus  la  force  de  conser>Tr  le  mystère  ;  <|uaiid.  s* 
dépouillant  de  toute  dtk;ence,  ils  se  livnnit  à  cha<|ue  instant,  en  tous  lirai 
et  même  devant  témoins,  à  leurs  sales  manceuvn^s.  Le  fait  suivant  piiil 
servir  de  type  au  degré  W  plus  éminent  de  cette  nymphomanie  :  La  mn\alt 
était  une  prtite  (ille  (jui  n'avait  pas  (»ncore  trois  ans  :  couchée  sur  le  «-anvjB 
et  s'appujant  contn*  un  meuble,  elle  se»  livrait  avec  fureur  à  ronuiiis'nr. 
Ni  les  caresses,  ni  b\s  prières,  ni  la  honte»,  ni  les  menaces,  ni  les  puiiiti<iQ> 
ne  réussirent  à  la  corriger.  L'enfant  grandit  sans  (|ue  cette  aiïeetion  diim* 
nuàt  :  rn  société,  à  table,  à  la  vue  d'un  objet  agréable,  elle  s*iiband«iDZUiî 
par  tous  les  moyens  possibles  à  ses  manœuvres.  Au  moment  de  ses  cris^. 
elle  semblait  avoir  perdu  presque  entièrement  la  vue  et  l'ouïr.  Tout  «vij»- 
les  menaces  et  les  réprimandes  purent  fain*  par  la  suite,  fut  quVII»*H* 
contraignît  en  préseiict»  d«»  ses  parents  ;  mais  du  ivste  elle  cherchait  l* 
s<»litu(le,  et  souvent  on  la  trouvait  exlénuéi»  et  assoupie.  Ol  étiit  n-s*.*ii 
aux  moyens  de  l'art:  le  mariage  ne  fit  que  remplacer  par  des  praliqu^ 
plus  légitimes  celles  dont  elle  avait  usé  dès  son  enfance';  enfin  «'Ile  lie^iu* 
enceinte  et  succomba  pendant  le  travail  de  l'accouchement  n.  ( [>(-$lain|*>. 
p.  :>r»S.) 

Les  faits  ()ui  se  rattachent  à  la  nymphomanie  et  au  satyriasis  di^iuMnlnU 
d'une  excitation  du  sens  génital  poussé  à  l'extrême,  d'une  espèct»  tVkff*^'*' 
thfKfie  o{  d'i'n'thiswe  morbid(»s.  —  D'autres  fois  c'est  tout  le  contrair*  (^i 
se  |)roduit  :  la  sensihiliti'  spécial*'  de  ce  sens  sémonsife  et  dispartnK  L^ 
munonivres  (|ui  amenaient  si  proniptement  le  résultat  désirt''.n*stent  iimiu- 
tenant  i  m  puissantes.  Mais  si  la  surfa(*e  est  morte  |)our  le  plaisir.  pcut-t!n 
lanesllu'sie  n'a-tn'lle  pas  gagné  les  pînti4»s  profondes?  .\ussi  esNv  la  i|u''m 
a  vu  des  masturbateurs  aller  (!hercher  et  rév(»iller  ce  qui  reste  eni>»r>'  ^ 
sensibilité  dans  leurs  organes  génitaux.  On  a  plusieurs  exemples  tV  c^ 


ONANISME.  —  CONSÉQUEXCES.  531 

mode  d'onanisme  féroce  et  qui  aboutit  à  des  traumatismes  dangereuK,  Tel 
est  le  cas  de  ce  berger  du  Languedoc,  qu'on  trouve  dans  le  Traité  de»  mala- 
dies des  voies  urinaires  de  Chopart.  Je  le  résume  :  Dès  l'âge  de  quinze 
ans,  masturbalion  répétée  jusqu'à  huit  fois  par  jour,  fjjaeuktioa  (te  fkus 
en  plus  difficile  à  obtenir.  Pendant  onze  ans,  manœuvres  manuelles  ; 
comme  elles  ne  parvenaient  qu'à  un  priapisme  continuel,  sans  résultat, 
introduction  dans  Turèthre  d'une  baguette  de  bois  d'environ  6  ponoes  de 
longueur.  Pendant  seize  ans,  réjaculation  fut  obtenue  par  ce  procédé. 
Quand  il  devint  insuffisant,  incision  sur  le  gland,  dans  la  direction  du 
canal,  avec  un  couteau.  Cette  opération,  loin  d'être  douloureuse,  lui  pro- 
cura une  sensation  agréable  et  une  éjaculation  abondante.  La  môme  exipé- 
rience  fut  souvent  répétée  avec  le  même  résultat,  peut-être  plus  de  mille 
fois.  Aussi  la  verge,  à  la  suite  de  ces  mutilations,  était-^lle  fendue  en 
deux  jusqu'au  pubis.  —  Alors,  nouveau  recours  à  la  baguette  qui  était 
insinuée  dans  la  portion  restante  du  canal  de  l'urèthre.  Pendant  dix  ans, 
die  procura  l'éjaculation.  Un  jour,  elle  échappa  des  mains  et  tomba  dans 
la  vessie,  où  elle  produisit  tous  les  accidents  des  corps  étrangers  qui 
séjournent  dans  cet  organe.  Le  chirurgien  de  l' Hôtel-Dieu  de  Narbonne  la 
relira  au  moyen  de  la  lithotomie.  Il  fut  fort  étonné  quand,  au  lien  d'une 
lerge,  il  en  trouva  deux,  dont  chacune  avait  à  peu  près  le  volume  d'une 
Terge  ordinaire.  L'individu  guérit,  mais  trois  mois  après  il  mourut  de 
|ifathisie  pulmonaire. 

Ce  cas  if  est  pas  le  seul  dans  ce  genre,  mais  il  est  peut-être  le  plus  extra- 
ordinaire. En  voici  un  cependant  où  le  masturbateur  se  servait  d'un  lil  de 
fer  long  de  7  à  8  pouces,  dont  il  avait  eu  soin  de  recourber  le  bout  en  forme 
de  crochet  ou  d'hameçon,  pour  se  procurer  sans  doute  des  jouissances 
plus  vives.  Un  jour  que  ses  manœuvres  étaient  plus  désordonnées  que 
d'habitude,  il  creva  la  partie  membraneuse  du  canal,  et,  dans  les  eiïorts 
quMl  fit  pour  retirer  l'instrument,  sans  y  réussir,  il  en  enfonça  le  crocliet 
de  plus  en  plus  profondément  dans  les  tissus.  Le  docteur  Fardeau  (de 
Saumur)  fut  appelé  à  l'extraire,  et  il  reconnut  que  ce  crochet  était  fiché 
dans  le  bord  interne  de  la  tubérosité  ischiatique.  Une  incision  oblongue 
dans  cette  région  lui  permit  d'extraire  ce  iil  de  fer  par  le  périnée.  Le  malade 
se  rétablit  complètement.  —  Chez  un  autre  malade  de  cinquante  ans,  Lalle- 
mand  parvint  à  extraire  au  moyen  d'une  incision  un  carrelet  à  matelas 
long  de  4  pouces  qui  avait  échappé  aux  doigts  du  masturbateur  à  l'instant 
qui  précède  l'éjaculation,  et  dont  la  pointe  dirigée  en  haut  s'était  fixée 
près  de  la  racine  de  la  verge,  quand  l'instiniment  fut  poussé  d'arrière  en 
avant  par  le  flot  du  sperme.  —  Chez  un  individu  de  dix  neuf  ans,  Senn 
a  extrait,  par  l'opération  de  la  taille,  une  tige  herbacée  qui  avait  été 
introduite  dans  la  vessie  par  lurètbre ;  chez  un  homme  de  trente-huit 
ans,  Rigal  fut  obligé  de  pratiquer  la  taille  pour  retirer  une  tige  d(^ 
glaïeul  qui  s'était  brisée  pendant  la  masturbation  et  était  tombée  dans 
la  vessie.  Donnet  (de  Clerraont-Ferrand)  lit  la  même  opération  et  sortit 
de  la  vessie  une  tige  de  sarment  qui  avait  pénétré  jusque  dans  ce  réser- 
voir au  moment  de  l'éjaculation  :  elle  avait  3  pouces  de  longueur  et  3  lignes 
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d'épaisseur.  On  trouve  dans  les  recueils   scientifiques  beaucoup  de  cas 
semblables. 

En  voici  encore  quelques-uns  qui  pourront  donner  une  idée  des  singulière 
lésions  traumatiqties  qu'entraînent  les  procédés  les  plus  étranges  de  i  ona- 
nisme. Sabatier  retira  avec  les  plus  grandes  difficultés  d*un  anneau  éeàe 
la  verge  qu'un  jeune  individu  y  avait  engagée  jusqu'à  sa  racine.  H  failli 
faire  des  scarifications;  il  se  produisit  des  eschares  sur  les  points  compn- 
mcs  et  la  cicatrisation  rendit  la  partie  difforme.  -—  Un  autre  jeune  homw 
avait  fixé  sa  verge  dans  un  anneau  de  cuivre  qu'on  coupa  avec  de  forts 
ciseaux;  —  un  autre,  dans  une  virole  de  fer  mal  polie  qu'on  ne  |hI 
extraire  qu'en  glissant  au-dessous  d'elle  des  morceaux  de  bois  qui  ptr- 
mirent  de  la  limer  sans  blesser  les  parties  sous-jacentes.  —  Un  autre  ftUÊt 
homme,  prenant  un  bain,  imagina  de  se  masturber  en  introduisant  sa 
verge  dans  le  trou  pratiqué  à  la  baignoire  pour  l'écoulement  des  eaux.  Li 
tuméfaction  du  gland  devint  telle  qu'il  lui  fut  impossible  de  se  retinrif 
ce  trou  :  à  ses  cris,  on  accourut,  et  on  eut  beaucoup  de  mal  à  le  delinw. 
lln  autre  avait  engagé  sa  verge  dans  une  bobèche  de  chandelier  (Dupin- 
tren).  Le  même  chirurgien  a  vu  plusieurs  fois  des  individus  qui  sVtaiivt 
serré  la  verge  au  point  de  ne  pouvoir  plus  dénouer  la  ligature.  Quelquefois 
une  section  circulaire  s'était  faite  sur  la  peau,  et  le  canal  lui-même  avait 
été  ouvert.  Le  paraphimosis  est,  lui  aussi,  un  étranglement  qu'on  lÀaent 
assez  souvent  chez  les  jeunes  masturbateurs.  La  douleur  que  leur  cave 
la  réduction  est  quelquefois  une  excellente  correction  qui  les  f&it  renoiwT 
à  leurs  pratiques  onanisliques. 

Chez  les  femmes,  les  conséquences  traumntiques  de  la  masturbation  5i*t 
au  moins  aussi  communes  que  chez  l'homme.  Pamard  a  extrait  ducanii 
(le  l'urèthre  d'une  fille  de  trente-deux  ans  un  sifflet  d'ivoire  Umi  à^ 
\]  pouces  l/:2  et  gros  de  5  lignes  au  milieu  et  à  la  tête,  avec  lequel  eUe;*^ 
masturbait.  —  Morceaux  de  bois,  étuis  avec  ou  sans  aiguilles,  aiguilles* 
cheveux,  cure-dents,  grosses  épingles,  etc.,  etc.,  tels  sont  les  o«ps 
étrangers  qu'on  a  été  appelé  à  extraire  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie,  oàlrt 
îivail  égarés  la  main  qui  les  dirigeait  sans  doute  vers  le  vagin.  Les  corps 
étrangers  introduits  dans  le  vagin  y  sont  moins  facilement  retoas,  a 
cause  de  l'ampleur  de  ce  canal.  Dupuytren,  cependant,  en  a  extrait  ater 
quelque»  peine,  un  pot  de  pommade  qui  y  avait  été  poussé  de  forreparU 
malade  elle-même. 

On  a  a(*cusé  la  masturbation  et  les  excès  de  coït  d'avoir  une  intort»'*' 
considérable  sur  le  développement  de  toutes  les  affectioihs  catarrhe 
inflammatoires  et  organiques  de  Vutérus  et  de  ses  annexes.  Il  y  a  di»^ 
cette  manière  de  voir  une  exagération,  dont  mon  l'cgrelté  maître  .\n» 
a  fait  justice  depuis  longtemps,  a  Ni  la  masturbation,  dit-il,  ni  mêinri^ 
rapports  contre  nature  ne  me  paraissent  avoir  d'influence  bien  évidrt*' 
sur  ces  affections.  J'ai  vu  mourir  dernièrement  d'une  phthisie  aiguë  um»  h* 
jeune  tille,  h  la  suite  d'affreux  excès  de  masturbation  :  presque  sur  $<«  '^• 
de  mort,  elle  se  livrait  encore  avec  fureur  à  cet  horrible  penchant.  H** 
utéiiis  ainsi  que  ses  annexes  étaient  très-peu  développés,  partàitefiM*^ 
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sains,  sauf  un  peu  de  catarrhe  du  col....  »  —  Relativement  à  la  question 
des  excès  de  coït  comme  cause  d  affections  utérines,  Aran  conclut  ainsi  : 
c  II  est  une  manière  de  la  juger,  au  moins  approximativement  :  elle  con- 
siste à  comparer  le  nombre  des  femmes  qui  viennent  à  être  atteintes 
d'affections  utérines  quelque  temps  après  leur  mariage  ou  après  les  pre- 
miers rapports  sexuels,  alors  que  Tabus  communément  touche  de  bien 
près  à  Tusage,  avec  celui  des  femmes  frappées  plus  tard  de  ces  affections. 
Eb  bien,  il  résulte  de  mes  recherches  statistiques  que  ce  n*est  pas  ordi- 
nairement dans  les  premières  années  du  mariage,  à  moins  de  gix>ssesse  ou 
d'accouchement  intermédiaire,  que  se  placent  le  plus  grand  nombre  des 
affections  utérines,  et  qu'on  ne  peut  pas  évaluer  à  plus  de  1  pour  100  le 
chiffre  de  ces  affections  produites  directement  par  les  rapports  sexuels, 
relativement  au  nombre  total  des  maladies  de  la  matrice  ou  de  ses 
annexes  que  Ton  rencontre  dans  la  pratique.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire,  je 
le  répète,  que  Ion  a  beaucoup  exagéré  cette  influence  pathogénique,  et 
j'ajouterai  que  rien  ne  ma  paru  justifier  ce  qui  a  été  dit  de  Tinfluence 
fâcheuse  de  ces  rapports  sexuels,  que  la  crainte  d'une  postérité  trop  nom- 
breuse empêche  de  conduire  à  une  conclusion  naturelle.  »  (p.  88,  89). 
—  Mais  si  les  excès  de  coït  n'ont  que  peu  d'influence  sur  le  développe- 
ment originel  des  affections  utérines,  elles  en  exercent  une  très-grande 
sur  la  prolongation,  l'aggravation  et  les  récidives  de  ces  maladies  une  fois 
établies.  Celle  de  la  masturbation  est  infiniment  moins  grande  que  celle 
du  coït  à  toutes  les  périodes  des  ovario-utéi*opathies. 

Le  coït,  pratiqué  avec  excès  et  brutalement,  agit  sur  l'utérus  comme  le 
ferait  un  corps  contondant,  et  détermine  un  traumatisme  d'autant  plus 
sérieux  que  l'hyperhémie  produite  par  l'orgasme  vénérien  prédispose  le 
système  utéro-ovarique  aux  hémorrhagies.  Aussi  est-ce  par  des  pertes  de 
sang  que  se  manifestent  les  conséquences  des  rapports  sexuels  poussés 
à  l'extrême.  Tissot  raconte  qu'en  1746  une  fille  âgée  de  vingt-trois  ans 
défia  six  dragons  espagnols  et  soutint  leurs  assauts  pendant  toute  une 
nuit,  dans  une  maison  aux  portes  de  Montpellier.  Le  matin,  on  l'ap- 
porta en  ville  mourante  ;  elle  expira  le  soir,  baignée  dans  son  sang,  qui 
ruisselait  de  la  matrice.  —  Un  cas  semblable  a  été  rapporté  par  Virey  : 
Une  fille  publique  s'abandonna  une  nuit  à  vingt  et  un  soldats  ;  on  ignore 
quel  fut  le  nombre  des  actes.  Le  lendemain,  elle  éprouva  une  violente 
hémorrhagie  par  l'utérus,  et  mourut.  C'était  une  femme  brune,  assez 
maigre,  de  force  moyenne  et  dans  la  vigueur  de  Tàge. 

Dugès  prétend  que  l'onanisme  déterminerait  quelquefois  chez  les  jeunes 
filles,  et  même  chez  les  enfants  en  bas  âge,  un  écoulement  de  sang  par  la 
Yulve,  qui  ne  serait  alors  jamais  abondant  et  n'aurait  aucune  gravité.  Ce 
qui  est  plus  commun  que  ces  pertes  à  la  suite  des  excès  de  masturbation, 
ce  sont  les  affections  érythémateuses  superficielles  de  la  vulve,  avec  écou- 
lement muqueux  ou  mucoso-purulent.  Mais  ici  n'a-t-on  pas  pris  encore 
la  cause  pour  l'effet?  Dans  beaucoup  de  cas,  loin  que  la  vulvo-vaginite 
soit  la  conséquence  de  l'onanisme,  c'est  elle  qui  le  provoque.  On  voit,  par 
exemple,  des  enfants  qui  n'avaient  pas  l'habitude  des  attouchements  soli- 
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tairos,  la  contracter  lorsqu'un  eczéma  développt';  sur  les  cuisses,  sur  l«^ 
gi*andes  lèvres,  gagne  la  niu(|ueuse  vulvaire  et  y  détermine  un  prurit  qui 
sollicite  l'application  fréquente  de  la  main  pour  iapaiser  et  le  tninsfcimiiT 
eu  seiisaiion  voluptueuse.  —  Les  rougeurs  permanentes,  les  excorialioiis 
des  petites  lè\Tes  et  du  clitoris,  les  déchirures  de  Thymen,  la  dispositi<« 
iufundibuliforme  de  Tentrée  du  vagin,  résultent  aussi  des  excès  de  l'on- 
nisme  clitoridien  ou  vaginal.  Est-il  vrai  que  le  clitoris  est  susceptible  d  ar- 
(|uérir,  pai*  Faction  de  titillations  trop  fréquentes,  des  dimensions  én<innf>? 
Voilà  encore  un  de  ces  Êiits  qu'on  accepte  et  <|u  on  répète  trop  fariknutil 
et  sans  preuves  sufiisantes.  On  a  même  été  jusqu  a  dire  que  Teiigor^miNil 
squînrheux  ou  môme  la  dégénérescence  de  cet  («"gane  pouvait  pnmiiir 
de  Tonanisme.  Mais  que  n'a-t-on  pas  mis  sur  son  compte  ! 

hiiéifsuriey  les  envies  fréquentes  d'uriner  et  le  besoin  impérieux  de  les  satif- 
faà*e  lorsqu'elles  se  font  sentir,  les  incontinences  d'urine  et  de  sperme,  en 
flux  et  des  inBammations  du  canal  deFurèthre,  de  la  vessie  et  des  reiii$,fuDt 
aussi  partie  de  cet  innombrable  cortège  de  maux  dont  iin  wcable  à  plai!« 
les  malheureux  masturbateurs.  Lii,  comme  sur  d*autres  points  qm*  j>*  v 
mi^  lasse  [ms  de  signaler,  il  y  a  une  exagération  flagrante.  L'innHitiihiHv 
d'nriue,  par  exemple,  <^t  souvent  le  résultat  d'une  névrose^  d*uiie  inp-r- 
fection  en  plus  ou  en  moins  dans  Tinnervation  de  la  vessie  et  d«*s  paitiej^ 
profondes  du  canal ,  dont  Tonanisme  iKmt  bien  être  reHel  plutôt  qir  h 
cause. 

Les  écoulemeiils  de  la  portion  s|K)ngieuse  de  Furèthre  ne  sont  que  ti«v 
ran'ment  la  (!Oii6éqiien<*e  de  la  masturbation  poussée  à  lexcès.  à  m««> 
qu'on  ne  la  pratique  en  introduisant  des  cori>s  étran^rs  dans  le  faaii. 
Mais  il  peut  arriver  qu'une  émission  trop  fréquente  du  sperint*^  sarl«'€( 
(|uand  on  la  provoque  de  for(*e  et  en  sunnenant  l'appareil  gi*niljil  par  ^ 
manœuvres  violentes  trop  répiHées,  vienne  à  provoquer  une  inritati^w  kihi- 
tuelle  des  canaux  éjaculaleui*s,  des  vésicules  séminales,  de  la  prostak  ^** 
des  piU'ties  profondes  de  l'urèthiv.  La  pratique  qui  consiste  à  introdiir^ 
des  corps  élrangeis  dans  le  rectum  pour  titiller  toutes  ces  parties  et  «4lmir 
un  spasme  que  ne  peuvent  |kis  provoqu4T  à  elles  seules  les  maiiipulatA*» 
de  la  verge,  doit  grandement  contribuer  à  pitKluire  cette  affection  atar- 
rhalei^)mpleie  de  tu  portion  prosUitt^uréthrale  du  canal.  Les  flux  auifirk 
un  pareil  état  morbide  donne  naissance  sont  très- variés.  Ils  seront  dfrrilsa 
lartii'le  Spermatorbbée.  Quand  TiiTitation  est  violente»  elle  pt^ut  se  ^ft- 
ger  de  pnM'he  en  proche  jusqu'au  méat.  Tout  le  canal  alors  se  lmuT«*  •«- 
flammé.  L'écoulement  devient  mucoso-purulent  et  même  purulent,  «^,  > 
n'en  juger  que  par  les  apparences,  on  pourrait  croire  que  Turrlluile  aiitfi 
produite  n'est  autre  chosi't  qu'une  blennorriiagie  virulente  et  eonUpti» 
C'est  par  ce  mécanisme  que  naissent  et  se  perpétuent  <M^rtaines  blenoorHa- 
gies  (|ui  n  ont  pas  d'autre  origine  que  des  excès  de  masturhation  ua  ^ 
coït,  tlloss  rapporte  qu'un  jeune  honnne  adonné  à  lonanisine  avait,  dep» 
phi»  de  six  mois,  un  écoulement  gonorrhéique  qu'il  avait  toujours  iiedis^. 
pvte  qu'il  ue  lui  faisait  aucun  mal.  Cependant  la  matière  de  rèttiuienHVt 
éluH  dtevenue  acre,  verte  et  jaune ,  il  fut  obligé  de  chercher  des  secoorL  H 
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prolesta  sous  serment  n'avoir  jamais  vu  de  femme  de  sa  vie.  Aussi  Closs 
n'hésita-t-il  pas  à  regarder  cette  blennorrhagie  comme  un  résultat  de  la 
masturbation^  dont  le  malade  avait  contracté  l'habitude,  même  avant  sa 
puberté  (De  gonorrhœa  virulenta,  Tubingœ,  1764). 

Ces  blennorrhagies  non  virulentes  s'observent  plus  fréquemment  après 
les  excès  de  coït  ;  on  les  rencontre  quelquefois  chez  les  nouveaux  mariés. 
11  est  avéré  que  l'abus  des  rapports  sexuels  entre  deux  indivjdus  dont  les 
parties  génitales  sont  d'ailleurs  parfaitement  saines,  peut  produire  chez  Tun 
des  deux,  ou  môme  chez  Tun  et  l'autre,  une  blennorrhagie  plus  ou  moins 
intense.  Une  pareille  blennorrhagie  peut-elle  être  communiquée?  Cassan 
prétend  que  beaucoup  de  faits  observés  chez  l'homme  et  les  animaux,  sur- 
tout dans  la  race  bovine,  prouvent  que  la  blennorrhagie  qui  est  le  simple 
résultat  d'excès  vénériens  entre  individus  sains  prend  facilement  un  carac- 
tère contagieux  {Bulletin  universel,  n*"  5, 1826). 

Malgré  les  longs  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  au  sujet  de 
•ce  que  j'appelle  le  troisième  degré  de  l'onanisme,  je  ne  me  flatte  pas  d'avoir 
•épuisé  la  liste  de  tous  les  désordres  dont  on  le  rend  responsable.  Cepen* 
dant  je  m'en  tiendrai  là  pour  ne  pas  tomber  dans  les  exagérations  que  j'ai 
souvent  reprochées  aux  autres. 

Traitement.  —  A  quoi  se  réduit-il?  A  empêcher  les  gens  de  contracter 
cette  habitude,  à  la  leur  /aire  perdre  s'ils  l'ont  contractée,  et  à  réparer  les 
désordres  dont  elle  a  été  la  cause  directe  ou  indirecte.  Les  indications  sont 
fort  simples.  Mais  comment  arriver  à  les  remplir?  Par  quatre  ordres  de 
moyens  :  1**  par  la  persuasion  ;  â"*  par  une  hygiène  et  des  médications  ap- 
propriées; 3*  par  des  moyens  coercitifs  ou  mécaniques  ;  4*  par  des  moyens 
chirurgicaux. 

A.  Pour  prévenir  Tonanisme,  il  faut  éviter  toutes  les  occasions  qui  peu- 
vent en  donner  l'idée,  et  traiter  les  états  pathologiques  dont  il  est  une  des 
manifestations.  On  arrivera  à  ce  but  en  tenant  compte  de  l'ensemble  des 
causes  pathogéniques  et  déterminantes,  que  j'ai  décrites  et  discutées  assez 
en  détail  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  Au  médecin  qui  s'est  pé- 
nétré des  conditions  étiologiques  de  l'onanisme,  il  n'est  pas  besoin  qu'on 
suggère  ce  qu'il  faut  dire  ou  faire  quand  on  le  consulte  sur  ce  sujet.  Il 
n'est  pas  embarrassé  pour  trouver  dans  les  notions  générales  d'hygiène 
physique,  intellectuelle  et  morale  la  matière  de  conseils  sages  et  utiles. 
Aussi  ne  me  paratt-il  pas  nécessaire  de  dire  ici  ce  que  tout  le  monde  sait, 
même  les  personnes  étrangères  à  la  médecine. 

La  bonne  éducation  particulière  ou  publique,  avec  tout  ce  qu'elle  im- 
plique; une  SMnjm7tenc(?  continuelle  exercée  avec  réserve  et  habileté  sur 
V enfant  et  sur  ceux  qui  vivent  dans  son  intimité  à  titre  de  domestiques,  de 
nourrices,  de  précepteurs,  de  camarades,  etc.  ;  une  nourriture  substan- 
tielle sans  être  excitante  ;  le  choix  d'un  lit  un  peu  dur,  une  bonne  direction 
du  sommeil',  un  exercice  quotidien  au  grand  air,  allant  jusqu'à  une  légère 
lassitude  musculaire  ;  la  gymnastique,  Y  escrime,  les  jeux  qui  mettent  en 
action  les  forces  physiques,  etc.,  etc.,  tels  sont  les  moyens  prév(»ntifs 
les  plus  efficaces.  Mais   ces  moyens,   surtout  les   derniers,  sont  aussi 
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curatifs.  11  faut  y  ajouter  la  natation  et  les  douches  fmîdes  en  pluie  ou  en 
jet. 

B.  Je  crois  qu*on  ne  doit  pas  ajouter  grande  confiance  aux  agents  théra- 
peutiques qui  passent  pour  anaphrodisiaques  {roy.  A\tiaphrodisuqi'e$, 
t.  Il,  p.  572).  Je  doute,  par  exemple,  que  Fustige  du  caniphiv  et  du  lupulin 
ait  jamais  donné  d'excellents  résultats.  Le  bromure  de  |>otassiuni  serait 
mieux  indiqué;  mais  encore  faudrait-il  qu'il  y  eût  exaltation  réi'lle  du  sens 
génital  et  surtout  excitation  générale  du  système  nerveux.  Le  bromure  de 
camphre  trouverait  aussi  très-bien  son  application  en  pareil  cas. 

C.  Chez  beaucoup  de  jeunes  gens,  les  habitudes  onanistiques  Classent  di 
moment  qu'ils  ont  eu  commerce  avec  une  femme.  Cette  pratique  nVstplust 
leurs  yeux  qu'un  ex|)édient  bi^tard  auquel  ils  n'ont  recours  que  quand  ils 
ne  peuvent  pas  faire  autrement.  Sans  conseiller  formellement  le  roil 
dans  tous  les  cas,  il  faudrait  cependant  le  prescrire  lorsqu'il  y  a  ur- 
gence d'an*acher  l'individu  à  la  passion  des  attouchements  siilitaîres 
qui  se  développe  et  s'enracine  en  lui.  Mais  la  plupart  trouvent  si  bien 
d'eux-mêmes  ce  remède  qu'il  est  rarement  nécessaire  de  le  leur  indi- 
quer. 

I).  Lorsque  les  conseils,  l'hygiène,  les  remèdes  sont  ineflicaces,  faut- 
il  recourir  à  des  moyens  mécaniques  pour  arrêter  la  masturbation?  Bien 
qu'ils  ne  soient  pas  toujours  efficaces,  je  ne  vois  aucun  inconviMiient  à  les 
tenter,  surtout  chez  les  jeunes  enfants  qui  agissent  presque  ineonsoiemment. 
Ca/efon  à  ouverture  placée  en  arrière  et  bouloimée  ;  cAé^mtVs  longues  se  k> 
mant  au  delà  des  pieds  avec  une  coulisse  et  emprisonnant  tout  le  tnmr: 
application  de  liens  sur  les  mains  pour  les  4»mpècher  de  se  porter  vers  Ihn 
parties  s(»xuelles;  camisoles  fermées  par  derrière  et  dont  les  inaiiehes  jointes 
l'une  à  l'autre  forcent  les  bras  à  rester  sur  la  poitrine;  divers  ap|iareiK 
coussinets^  morceaux  de  Mge  ou  de  bois,  adaptés  à  la  |mrtie  int«*ni«'  A^ 
chaque  cuisse  pour  empêcher  leur  rapprochement,  tels  sont  les  nio\enslr> 
plus  usuels.  —  Mais  s'ils  sont  insuffisants,  il  faut  recc»urir  à  des  reintum 
munies  d'tme  boite  métallique  (|ui  a  la  forme  des  |)arties  génitales,  e*rst-â-dinr 
qui  est  triangulaire  chez  les  filles,  et  qui  représente  |K)ur  les  giir^Mins  uik^  si»rie 
démoule  ({ui  i^eçoit  la  verge  et  les  bourses  et  qui  en  a  vaguement  la  fonn*-. 
La  cavité  de  Técusson  a  une  ca|)acit«'î  double  du  volume  des  pai*ties  quelle  df»il 
contenir.  Le  canal  qui  reçoit  le  {nhiis  est  également  plus  grand  (|ue  rorsam* 
lui-même,  et  incliné  un  peu  de  côté,  jxmr  éviter  une  saillie  sur  le  pan- 
talon: il  se  prête  aux  différents  états  de  la  verge;  son  extrtMuité  iiiferieuiv 
est  jKTforéiï  j)our  permettre  Tissue  de  Turine.  L*instrument  sera  fait  d*a|*rs 
les  mesures  prises  sur  le  sujet  ;  il  ne  doit  ni  comprimer  les  parties,  nigêmY 
les  mouvements  et  les  autivs  fonctions.  Aujourd'hui  on  en  fait  dt*  tiv>- 
perfectionnés.  Malheureusement  ces  nu»yens  coercitifs  ou  nu^eanitiues,  dit 
Fonssagrives,  n'atteignent  pas  toujours  leur  but.  Les  appareils  sont  n^ndu^ 
inutiles  quelquefois  par  l'art  du  masturbateur,  qui  s  exerce  toujours  et  par- 
vient trop  souvent  à  déjouer  les  précautions  les  plus  minutitnises  (Fonssa- 
grives, L'éducation  physique  des  garçons,  p.  3iO).  Une  jietite  fille  Agir  dr 
sept  ans,  dont  Réveillé-Parise  rapporte  l'histoire,  parvint  à  s<'  masturber. 
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malgré  sa  ceinture,  au  moyen  d'une  longue  plume  qu'elle  glissait  dans 
l'instrument  jusqu'aux  parties  génitales. 

E.  Les  moyens  chirurgicaux  sont  fort  restreints,  et  même  ceux  qu'on 
employait  autrefois  sont  tonibés  en  désuétude.  De  ce  nombi*e  est  Yinfihu- 
lation.  Voici  en  quoi  consiste  cette  opération  chez  les  garçons:  on  perce, 
avec  une  aiguille  enfilée,  le  prépuce  de  dedans  en  dehors  et  de  chaque  côté, 
de  manière  que  les  deux  trous  soient  vis-à-vis  l'un  de  l'autre.  On  y  laisse  le 
til  jusqu^à  cicatrisation  des  bords;  puis  on  lui  substitue  un  fil  d'or  ou  d'ar- 
gent ou  de  tout  autre  métal  flexible,  dont  on  soude  les  deux  extrémités  de 
manière  qu'elles  ne  puissent  être  séparées  que  par  le  moyen  d'une  lime. 
D'après  Vesling,  en  Egypte  et  en  Arabi<î,  les  hommes  qui  ont  fait  voeu  de  chas- 
teté se  perforent  ainsi  le  prépuce  et  y  j)ortent  un  grand  anneau.  11  en  est 
de  même  des  prêtres  persans  qui  ont  renonçai  au  mariage.  Bœmer  prétend 
que  les  souverains  du  Pérou  avaient  autrefois  imposé  Tinfibulation  aux 
jeunes  gens  pour  les  préserver  de  Tonanismo.  Salzmann  rapporte  l'histoire 
d*un  jeune  homme  qui  s'est  iniihuh?  lui-même.  Cette  pratique  est  tout  à 
fait  abandonnée  chez  nous  ;  on  ne  la  trouve  pas  décrite  dans  les  traités  de 
médecine  opératoire.  Il  en  est  ainsi  de  Vinfibulation  chez  la  fenune.  L'opé- 
ration consiste  à  passer  un  anneau  dans  les  grandes  lèvres  pour  en  empêcher 
Técartement  et  partant  tout  rapprochement  sexuel.  Dans  l'Inde  et  dans 
quelques  contrées  de  l'Afrique,  on  emploie  ce  moyen  de  virginité  forcée.  Au 
Darfour  et  en  Nubie,  au  lieu  de  passer  un  anneau,  on  coud  les  lèvres 
génitales  des  filles  en  bas  i^ge.  Tous  ces  procédés  barbares  ne  sont  d'au- 
cune utilité  contre  l'onanisme. 

La  clitoruiectomie  elh^même,  (|uoique  préconisée,  par  des  chirurgiens  et 
des  médecins  très-honnêtes,  compte,  je  crois,  aujourd'hui  peu  de  partisans. 
On  pratique  l'amputation  du  clitoris  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux.  L'opé 
ration  n'offre  aucune  gravite'?,  mais  elle  est  répugnante,  et  il  n'y  faut  recourir 
qu'ai  la  dernière  extrémité.  Panni  ceux  qui  disent  en  avoir  obtenu  de  bons 
résultats,  il  faut  citer  Dubois,  Uicherand,  Graëfe,  Biett,  etc.  En  AngleteiTc, 
cVst  surtout  le  docteur  Baker  Brown  qui  l'a  conseillée  et  vantée.  Béc^m- 
ment  G.  Braun,  professeur  de  gynécologie  à  Vienne,  en  a  rapporté  deux 
observations  intéressantes  où  elle  a  atteint  le  but  qu'on  se  pro|K)sait. 

Malgré  l'autorité  des  nuklecins  que  je  viens  de  citer,  je  {)ersiste  à  dire 
qu'il  ne  faut  tenter  l'ablation  du  clitoris  que  comme  un  dernier  moyen,  et 
après  avoir  épuisé  toutes  les  autres  ressources. 

Tenninons  par  le  fait  suivant,  qu'ont  reproduit  une  foule  d'auteurs.  Un 
chàtreur  de  porcs,  irrité  des  désordres  de  sa  fille,  ne  trouva  rien  de  mieux 
que  de  lui  extirper  les  ovaires,  et  de  la  sorte  il  par\'int  à  éteindre  ses 
ardeurs.  Voilà  un  moyen  radical  ;  mais  j'aime  à  supposer  que  personne  ne 
songera  à  l'employer,  s'aglt-il  de  l'onanisme  le  plus  fn'métique. 

V.  Onanisme  chez  les  animaux.  —  Voltaire  croyait  à  tort  que  les  singes 
seuls  s'adonnaient  à  la  masturbation  comme  l'homme.  Mais  on  en  a  ob- 
' serve  des  cas  chez  d'autres  espèc(»s.  Montègre,  dans  un  article  fort  inté- 
ressant sur  la  Continence  (Dict.  des  sciences  méd,  t.  VI,  p.  H8),  prétend 
que  la  plupart  des  animaux  lorsqu'ils  scmt  s(;parés  de  leurs  femelles 
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.  .  OIVCrIJES.  —  Les  plaques  cornées  désignées  sous  le  nom  d*ongIes,  qui 
^  racoiiyrent  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  des  doigts  el  des  orteils, 
^  oècupenl  une  place  plus  importante  qn*on  ne  le  croirait  de  prime  abord 
I  dans  la  pathologie  moderne,  par  la  diversité  de  leurs  lésions,  par  les  liens 
I  intimes  qui  rattachent  quelques-unes  d'entre  elles  aux  diathèses  reconnues, 
'  d  par  le  profit  que  peuvent  tirer  de  Tétude  des  allérations  de  leur  forme  el 
àt  leur  aspect  la  séméiologie  générale  et  la  médecine  légale.  On  verra  par 
^  l'exposé  qui  va  suivre  que  la  partie  purement  médicale  de  la  pathologie  des 
ongles  a  mis  en  éveil  Tattention  d'un  bon  nombre  d*auleurs,  et  que  les 
médecins  ont  tenu  à  honneur  de  regagner  Favance  que  les  chimrgiens 
aTaient  depuis  bien  longtemps  prise  sur  eux. 

Aujourd'hui  l'étude  des  maladies  des  ongles  ne  se  réduit  plus  à  celle  de 
quelques  difformités,  des  traumatismes  de  la  phalangette  et  de  l'onyxis. 
'Elle  comprend  en  outre  les  altérations  qui  se  rattachent  à  la  scrofule,  à  la 
syphilis,  à  l'herpétisme,  voire  même  à  1  arthritis  et  au  parasitisme.  C'est 
âcnc  une  étude  complexe  qui  nécessite  certaines  divisions,  que  nous  allons 
de  suite  tracer. 

Après  l'anatomie  et  la  physiologie  des  ongles,  nous  passerons  en  revue 
en  autant  de  chapitres  distincts  : 
i*  Les  affections  traumatiques  ; 

2*"  Les  affections  inflammatoires  de   la  matrice  et  du  derme  rétro  ou 
sous-unguéal  ; 

3*"  L'onyxis  et  ses  diverses  Tariétés,  quelles  qu'en  soient  les  causes  et  les 
formes  ; 

4*"  Les  troubles  de  nutrition  de  l'ongle  purement  locaux  ou  d'origine 
éloignée; 

5"  Les  affections  engendrées  par  une  diathèse  ou  une  maladie  générale  ; 
6'*  Les  affections  parasitaires  ; 

7*"  Les  difformités   envisagées  principalement  au   point  de  vue  de  la 
séméiologie  ; 

8*"  Enfin  les  altérations  de  toute  sorte  dans  leurs  rapports  avec  la  méde- 
cine légale. 

AMatoMile  et  pliysi^togle.  —  Dans  l'ongle,  il  y  a  à  considérer  deux 
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choses  :  V ongle  proprement  dity  son  organe  de  nutrition  et  de  développemenl. 
Entre  l'un  et  l'autre  existent  des  connexions  si  étroites  que  la  desUuctioi 
du  dernier  entraîne  Tatalement  la  disparition  du  premier.  Ils  doivent  doir 
être  considérés  comme  constituant  à  eux  deux  un  organe  unique,  sorte  dr 
dualité  formée  d'éléments  étroitement  solidaires,  n'ayant  avec  leurs  m- 
logues  qu'une  ressemblance  assez  grossière,  qui  ne  peut  rendre  saffisun- 
ment  compte  de  leurs  dissemblances  physiologiques.  Sans  doute,  histolo^ 
quement,  la  lame  cornée  de  l'ongle  rappelle  celle  de  l'épiderme,  et  sous  «Oe 
lame  cornée  existent  une  couche  comparable  au  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi  et  un  derme  presque  identique  à  celui  de  la  peau  ;  mais  l'anatomie  ne 
nous  a  pas  encore  montré  pourquoi  ici  le  corps  muqueux  jouit  de  la  pm- 
priété  d'engendrer  des  cellules  qui  se  transforment  rapidement  en  lamelies 
cornées.  L'appareil  unguéal  a  donc  bien  son  individualité,  et  c'est  celte  pro- 
priété spéciale  qui  en  fait  foi. 

L'ongle  proprement  dit  comprend  une  racine ,  un  corps  et  une  extrHnik 
libre.  Enchâssé  en  arrière  et  sur  les  côtés  dans  un  repli  de  la  peau  que 
nous  aurons  à  étudier,  il  s'affranchit  vers  l'extrémité  des  doigts  de  sesooft- 
nexions  avec  le  derme  et  recouvre  plus  ou  moins  la  face  dorsale  de  la  pulpe. 

Griiïe  chez  un  grand  nombre  d'animaux,  sabot  chez  beaucoup  d'autre 
il  apparaît  chez  le  singe  avec  des  formes  humaines  et  atteint  chez  rhoauDe 
sa  plus  grande  perfection.  Sa  forme  se  moule  sur  celle  du  doigt  qu^il  coile: 
aplati,  spatule  chez  les  uns,  carré  du  boulet  légèrement  bombé  lalénle- 
ment  chez  les  autres,  il  représente  chez  les  privilégiés  un  si'gment  it 
cylindre  et  s'effile  à  son  extrémité  libre  en  une  courbe  gracieuse  qui 
empiète  en  avant  sur  presque  toul(»  l'étendue  de  la  phalange.  Trè>- 
nettement  arrondi  dans  le  sens  transversal,  il  tend  à  s'incurver  lêgèrf- 
ment  d'arrière  en  avant. 

D'un  blanc  gris,  mat  ou  translucide  dans  sa  portion  libre,  assez  frauck*- 
ment  rose  dans  sa  portion  moyenne,  il  acquiert  une  coloration  presqueupi* 
line  dans  sa  partie  postérieure,  au  delà  d'une  ligne  régulièrement  cwurtie 
et  convexe  en  avant,  (|ui  se  perd  de  chaque  côté  sous  le  repli  culiiié,  tprw 
avoir  circonscrit  ce  que  l'on  appelle  la  lunule  de  l'ongle.  Chez  le  nèw  H 
l'homme  de  couleur,  la  teinte  rose  du  corps  'de  l'ongle  est  mélauw  «^ 
gris  et  de  violet. 

Sous  le  repli  cutané  poslérieur  se  trouve  la  racine.  Celle-ci  commeuiv  ptr 
un  bord  mince,  peu  résistant,  finement  dentelé.  O  bord  et  tout  le  reste  de 
la  racine  adhèrent  aux  deux  replis  correspondants  du  derme. 

Le  corps  est  remarquable  par  une  série  de  crêtes  fines  antéro-postc^ 
rieures  bien  plus  accusées  sur  la  face  profonde  que  sur  la  face  superficielle. 
Elles  irradient  en  forme  d'éventail  à  partir  d'un  point  œntral  situé  en  arrière 
et  correspondent  à  des  saillies  et  à  des  dépressions  de  la  face  correspoo- 
daiile  du  derme  sous-unguéal  (Sappey).  Entre  celui-ci  et  la  face  prt>fuu<k 
de  Tonj^Ie  il  y  a  une  adhérence  parfaite. 

L'épaisseur  de  l'ongle  augmente  sensiblement  d'arrière  en  avant;  Se 
nrie  d'ailleurs  beaucoup  suivant  le  sexe,  l'àge,  les  conditions  sociale>.  tH 
yaÉM4ite  des  écarts  considérables  d'un  individu  à  l'autre.  Il  en  résulte  4e> 
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diiïérences  d'élasticité,  de  finesse  et  d'élégance  auxquelles  Tartdumanicure 
et  les  soins  qui  en  dérivent  sont  loin  d'être  étrangers. 

Le  repli  de  la  peau  qui  recouvre  la  rjicine  et  quelquefois  une  portion  du 
corps  s  avance  de  chaque  côté  en  forme  de  croissant  vers  les  bords  de 
Tongle  ;  il  les  recouvre  à  peine  dans  l'étendue  de  1  millimètre  là  où  com- 
mence la  portion  libre.  Le  derme  compris  dans  l'épaisseur  de  ce  repli  est 
désigné  généralement  sous  le  nom  de  derme  ms-ungtiéaL 

Aux  limites  de  l'ongle,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  le  derme,  accompagné 
de  certains  autres  éléments  de  la  peau,  se  réfléchit  en  gouttière  et  constitue 
une  membrane  épaisse  que  des  adhérences  étroites  en  avant,  plus  lâches  en 
arrière,  appliquent  aux  quatre  cinquièmes  de  la  face  postérieure  de  la  pha- 
langette ;  dans  toute  cette  étendue,  elle  se  fusionne  par  sa  face  profonde 
avec  le  périoste.  C'est  le  derme  sotts-unguéal. 

La  structure  du  derme  sous-unguéal  oiïre  certaines  particularités  dignes 
d'une  mention.  L'absence  des  glandes  et  des  vaisseaux  lymphatiques  que 
possède  le  derme  de  la  peau  et  des  muqueuses,  le  développement  considé- 
rable des  veines  relativement  aux  artères,  la  richesse  du  réseau  nerveux 
sous-jacent  aux  papilles,  la  distribution  de  ces  dernières  en  rangées  régu- 
lières superposé3s  aux  crêtes  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  leur 
Tolume  progressivement  croissant  d'arrière  en  avant,  l'absence  de  nerfs  et 
de  corpuscules  du  tact  dans  leur  épaisseur,  toutes  ces  circonstances  font  du 
derme  sous-unguéal  un  organe  un  peu  spécial,  dont  l'histologie  a  bien  su 
déterminer  les  caractères  distinctifs. 

Quant  au  derme  sus-unguéal,  il  est  remarquable  par  la  petitesse  de  ses 
papilles,  sauf  au  niveau  de  son  bord  libre  où  Ton  trouve  quelques  corpus- 
cules du  tact,  et  par  un  réseau  lymphatique  très-riche  qui  se  jette  dans  le 
réseau  dorsal  de  la  phalangette. 

Dans  son  ensemble,  le  pli  cutané  qui  recouvre  une  partie  de  la  lunule  et 
des  bords  de  Tongle  et  qui  se  réfléchit  pour  former  le  derme  sus-unguéal, 
affecte  la  forme  d'un  croissant  à  cornes  effilées.  Un  liséré  épidermique  con- 
stitue sur  son  bord  libre  une  sorte  d'ourlet  plus  ou  moins  large,  suivant 
qu'on  s*oppose  ou  non  à  son  développement 

Il  y  a  lieu  de  s'étonner  des  dissidences  qui  séparent  les  anatomistes  au 
sujet  des  connexions  de  Tongle  avec  les  couches  constituantes  de  la  peau. 
Relativement  au  derme,  l'accord  existe.  Il  est  admis  qu'après  avoir  formé 
le  repli  qui  s'avance  sur  la  racine  de  l'ongle,  le  derme  se  réfléchit 
d'avant  en  arrière  en  s'adossant  à  lui-même  par  sa  face  profonde,  et  subit 
une  deuxième  réflexion  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  l'ongle.  Il  se  place 
alors  sous  ce  dernier  et  constitue  ce  que  l'on  a  l'habitude  d'appeler  le  Ht  de 
l'ongle.  On  désigne  sous  le  nom  de  gouttière  ou  de  rainure  unguéale  le 
sillon  parabolique  dans  lequel  il  est  enchâssé;  la  partie  postérieure  de  cette 
gouttière,  correspondant  au  bord  dentelé  de  la  racine,  a  reçu  plus  spé- 
cialement le  nom  de  matrice  de  l'ongle. 

La  question  s'embrouille,  lorsqu'on  envisage  les  connexions  de  l'ongle 
avec  l'épiderme.  Bichat  et  Béclard  pensaient  que  la  couche  cornée  passait 
directement  et  sans  réflexion  du  repli  cutané  sus-unguéal  à  la  face  posté- 
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La  couche  cornée  manque  sur  la  moilié  postérieure  de  la  racine,  parti- 
calarité  quç  Sappey  explique  par  une  réflexion  de  la  couche  muqueuse  sur 
elle-même,  de  telle  sorte  que  le  bord  postérieur  de  la  racine  serait  formé 
par  un  véritable  pli  de  cette  couche.  Les  cellules  les  plus  profondément 
placées  seraient  obliques  d  arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  celles  qui 
correspondent  au  bord  postérieur  lui-même  seraient  verticales,  les  plus 
superficielles  obliques  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  par  rapport  aux 
laces  de  la  phalange. 

.  Tel  est  l'ongle  arrivé  à  son  développement  complet  et  envisagé  chez  fadulte . 
Comment  nalt-il  ?  comment  se  renouvelle-t-il?  Quels  sont  ses  usages?  Nous 
avons  à  répondre  actuellement  à  ces  questions. 

.Si  l'on  examine  la  face  dorsale  des  doigts  ou  des  orteils  d'un  embryon 
le  deux  mois  et  demi  à  trois  mois,  on  trouve  entre  la  lame  cornée  de 
répiderme,  qui  est  déjà  distincte,  et  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  une 
ioubie  couche  de  cellules  polygonales  et  en  même  temps  un  peu  allongées 
|ai  représentent  les  premiers  rudiments  de  l'organe  en  voie  de  formation. 
DSentôt  de  nouvelles  cellules  viennent  s'ajouter  à  celles-là  ;  elles  se  montrent 
Mms  la  face  profonde  des  premières  couches  et  les  remplacent  au  fur  et  à 
mesm'e  que  ces  dernières  se  changent  en  substance  cornée. 

A  la  naissance,  l'ongle  a  environ  0"™,6  à  0""°,8  d'épaisseur.  Sa  portion  libre 
iépasse  de  beaucoup  la  pulpe  du  doigt;  elle  tombe  une,  deux  ou  trois  fois 
après  la  naissance.  Au  septième  mois  l'ongle  s'est  totalement  renouvelé. 

.  Dès  lors  Taccroissement  et  le  renouvellement  graduel  de  l'organe  se 
poursuivent  d'une  manière  continue  par  l'action  combinée  de  la  matrice 
4e  l'ongle,  ou  rainure  rétro-unguéale,  et  du  derme  sous-unguéal.  Ce  dernier 
D*a  qu'une  part  relativement  restreinte  dans  ces  phénomènes  ;  les  cellules  du 
corps  muqueux  se  transforment  lentement  et  en  petit  nombre  en  substance 
eomée,  tandis  que  la  racine  proprement  dite  est  le  siège  de  formations 
jrapides  qui  donnent  lieu  à  la  croissance  de  l'ongle  et  à  sa  progression 
.laiiie  d'arrière  en  avant.  Quoi  qu'en  ait  dit  Reichert,  la  portion  du  corps 
qiaqueux  qui  recouvre  le  derme  sous-unguéal,  participe  bien  réellement 
à  raccroisseinent  de  l'organe  en  augmentant  son  épaisseur.  A  défaut 
d^autres  preuves,  la  production  de  lamelles  cornées  sur  le  derme  sous- 
nnguéal  après  l'ablation  de  l'ongle  et  la  destruction  de  son  lit .  suffirait  à 
démontrer  le  fait  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  les  lamelles  qui  se  forment 
alors  sont  irrégulières  et  n'ont  guère  de  tendance  à  se  réunir  en  couche 
OQiliinué. 

A  partir  du  bord  postérieur  de  la  racine,  la  substance  cornée  se  dispose 
en  lamelles  imbriquées  dans  le  sens  de  la  longeur.  Le  bord  postérieur  de 
ciiacune  d'elles  est  soulevé  par  celle  qui  la  suit  ;  de  là  résulte  la  tendance 
de  l'ongle  à  s'incarner  par  son  bord  libre  vers  la  pulpe  du  doigt,  tendance 
qui  se  montre  bien  plus  accentuée  dans  le  cas  où  l'organe  s'épaissit  au  point 
d'affecter  l'aspect  d'une  véritable  corne.  J'ai  vu  plusieurs  fois  à  la  Salpô- 
trière  des  ongles  ainsi  modifiés  ulcérer  par  leur  extrémité  la  pulpe  du  doigt. 
Le  temps  nécessaire  pour  la  reproduction  totale  des  ongles  varie  un  peu 
suivant  le  doigt  auquel  ils  appartiennent.  Pour  celui  du  gros  orteil  il  faut 
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quatre  mois;  pour  )es  autres  un  peu  moins,  mais  toujours  au  moins  trcus 
mois. 

La  vitesse  d^accroissemenl  des  ongles  de  la  main  serait  de  1  millimètr? 
par  semaine,  d'après  Beau.  Pour  les  ongles  du  pied  celle  vitesse  ^nâ 
quatre  fois  moindre,  c'est-à-dire  de  1  millimètre  par  quatre  semaines. 

L*ongle  du  pouce  ayant  en  moyenne  ^  centimètres  de  longueur  depiis 
le  bord  postérieur  de  sa  racine  jusqu'au  sillon  qui  limite  en  avtot  si 
partie  libre,  parcourt  toutes  les  phases  de  son  renouvelienqient  complet  «i 
vingt  semaines.  L'ongle  du  gros  orteil,  qui  a  une  longueur  d'ecnnu 
24  millimètres,  mettra  quatre-vingt-seize  semaines  à  se  renouveler  eolièff- 
ment. 

Les  observations  plus  récentes  de  L.  DuFour  ne  concordent  pas  cùmfk- 
tenient  avec  celles  de  Beau,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  ongles  ick 
main,  les  recherches  de  cet  observateur  n'ayant  pas  porté  sur  le  pied.  Ei 
dix  jours  l'accroissement  serait  de  0""",0i!2  pour  le  pouce,  de  0",985  pm 
les  doigts,  sauf  le  petit;  pour  ce  dernier,  de  0"'",880.  Il  y  aurait  une  Us^ 
différence  en  faveur  des  ongles  de  la  main  droite. 

La  durée  du  renouvellement  d'un  ongle  entier  serait  exprimée  par  1^^ 
chiffres  suivants  : 

Petit-doigt,  en  moyenne 121  joar». 

Pouce,  *—      138    — 

Autres  doigts,  — iti    — 

La  croissance  du  pouce  durerait  donc  douze  jours  de  moins  que  d  a[lY^ 
la  loi  de  Beau. 

Enfin,  d  après  Dufour,  et  contrairement  à  ce  qu'avait  avancé  Bertboid.ii 
croissance  des  ongles  serait  plus  rapide  en  hiver  qu'en  été,  et  moins  actTr*- 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Ces  deux  dernières  conciusioDS  as- 
raient  peut-être  besoin  d'être  vérifiées  à  nouveau. 

Il  me  reste  quelques  mots  à  dire  des  usages  de  l'ongle  à  la  main  et  a 
pied.  Organe  de  protection  pour  l'extrémité  des  doigts,  point  d'appui  p06l^ 
rieur  pour  la  pulpe  de  la  dernière  phalange,  il  joue  encore  un  rôle  impor- 
tant  comme  organe  de  perfectionnement  des  sensations  tactiles.  Le  mta- 
nisme  de  son  action  à  ce  point  de  vue  a  été  bien  analysé  par  Âncel.  Toale 
pression  sur  la  face  inférieure  de  la  phalange  se  transmet  rorcémcit  à  sa 
iace  postérieure  par  suite  du  refoulement  des  tissus.  Ces  derniers,  dans  kv 
déplacement,  rencontrent  l'ongle  qui  résiste  ;  il  en  résulte  que  lesp^NlIf» 
qui  surmontent  le  derme  sous-unguéal  s'appliquent  avec  une  cettùoe 
énergie  sur  la  face  profonde  de  l'ongle  et  deviennent  ainsi  le  ùtpt  <le 
sensations  dont  l'intensité  est  en  rapport  avec  celle  des  pressions  que  subie 
la  face  inférieure  de  la  pulpe.  Il  y  a  donc  deux  groupes  de  papilles ébiaok^ 
et  par  suite  une  ampliation  des  sensations  qui  tourne  au  profit  de  la  perie^ 
tion  du  tact. 

Telle  est  la  principale  attribution  des  ongles  de  la  main.  Ceux  des  pi<^ 
jouent  plutôt  le  rôle  d'organes  protecteurs,  s'opposent  dans  une  œitaiv 
mesure  à  Taction  des  traumatismes  sur  les  orteils  et  soutiennent  h  b£f 
dorsale  des  dernières  phalanges  pendant  la  marche. 
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Je  ne  dirai  rien  des  transformations  de  Tongle  dans  la  série  des  mammi- 
fères et  des  verlébrés,  si  ce  n*est  qu'elles  Téloignent  graduellement  de  ses 
fonctions  d'organe  de  perfectionnement  du  tact  qui  représentent  pourlui, 
chez  Thomme  et  même  chez  le  singe,  une  attribution  presque  exclusive. 

Path«l«gi€. — Dans  la  courte  introduction  placée  en  tête  de  cet  article, 
j'ai  établi  dans  l'étude  des  maladies  de  l'ongle  et  de  sa  matrice  les  divisions 
suivantes  : 

1»  Les  affections  traumatiques.  â""  Les  affections  inflammatoires  de  la 
matrice  et  du  derme  rétro  ou  sous-unguéal.  3^  Les  affections  ulcéreuses 
représentées  par  l'onyxis  et  ses  diverses  variétés,  i""  Les  troubles  de  nutri- 
tion de  l'ongle  purement  locaux  ou  d'origine  éloignée.  5*"  Les  affections 
engendrées  par  une  diathèsc  ou  une  maladie  générale.  6"*  Les  affections 
parasitaires.  7"*  Les  difformités  envisagées  principalement  au  point  de  vue 
de  la  séméiologie.  8**  Enfin  les  altérations  de  toute  sorte  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  médecine  légale. 

Ces  divisions,  un  peu  trop  multipliées  peut-être,  peuvent  être  ramenées  à 
trois  groupes  principaux,  à  savoir  : 

l*"  Les  affections  purement  chirurgicales  comprenant  les  traumatismes, 
les  affections  inflammatoires  et  ulcéreuses,  ainsi  que  quelques  troubles 
àe  nutrition  et  quelques  difformités  que  l'on  pourrait  à  la  rigueur  rattacher 
h.  ces  trois  ordres  d'altérations. 

2*  Les  affections  qui  relèvent  plus  spécialement  de  la  médecine  propre- 
ment dite  et  qui  embrassent  les  cinquième  et  sixième  groupes. 

3<>  Les  difformités  et  altérations  de  toute  sorte  envisagées  au  double  point 
4e  vue  de  la  séméiologie  générale  et  la  médecine  légale. 

Ainrcti^nii  chirargicale».  —  A.  Traumatismes.  —  Les  contmions 
4les  ongles  sont  simples  ou  compliquées.  Simples,  elles  n'entmlnent  immé- 
diatement, comme  lésions,  qu'une  légère  infiltration  sanguine  du  derme 
sous-unguéal.  Elles  sont  très-douloureuses  et  peuvent  être  suivies  de  phé- 
nomènes inflammatoires  aboutissant  à  l'une  des  formes  d'inflammation 
que  je  décrirai  plus  loin. 

Les  complications  consistent  :  dans  un  épanchement  de  sang  entre  l'ongle 
-et  sa  matrice,  avec  ou  sans  déchirure  de  l'ongle  au  point  correspondant  ; 
Abus  le  décollement  partiel  ou  total  de  la  racine,  avec  ou  sans  déchirure  du 
repli  cutané  rétro-unguéal  ;  dans  larrachement  plus  ou  moins  complet 
•de  l'ongle  dans  le  sens  de  sa  longueur  ou  de  sa  largeur,  lésion  qui  a  pour 
résultat  direct  de  mettre  à  nu  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du 
corps  papillaire. 

Dans  les  formes  plus  graves  de  la  contusion,  non-seulement  l'ongle  est 
4urrachéy  mais  la  matrice  est  déchirée,  écrasée,  frappée  d'emblée  de  gan- 
^ène  ou  atteinte  des  altérations  qui  entraînent  secondairement  cette  com- 
plication. 

Un  épanchement  de  sang  entre  l'ongle  et  la  matrice  se  reconnaît  aisé- 
ment à  la  teinte  brun-noiràtre  à  laquelle  il  donne  lieu,  qui  va  s'accentuant 
de  jour  en  jour,  à  mesure  que  la  partie  liquide  du  sang  disparaît  et  que  les 
globules  se  désagrègent  en  molécules  pigmentaires.  La  tache  ainsi  formée 
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persiste  souvent  fort  longtemps.  Il  peut  se  faire  qu'elle  chemine  p4*u  â  [V'u 
d'arrière  en  avant  et  qu'elle  atteigne  le  sillon  sous-unguéal  antérieur.  «> 
fait  n'est  possible  que  dans  le  cas  où  l'épanchement,  réduit  à  un  pi^tit  amas 
de  globules  désagrégés,  adhère  à  la  face  profonde  de  Tongle. 

Ces  épancheraents  ne  prennent  quelque  importance  que  lors(|u*ils  oDt 
décollé  une  grande  étendue  de  l'ongle  et  surtout  sa  racine.  Surtout  dans  <v 
dernier  cas,  la  chute  de  l'ongle  en  est  la  conséquence  pi^esque  obligée. 

Lorsqu'en  môme  temps  l'ongle  est  déchiré  dans  le  point  correspondant, 
la  communication  du  foyer  avec  l'air  est  une  cause  de  suppuration,  avei* 
laquelle  j'aurai  à  compter  un  peu  plus  loin. 

La  douleur  de  la  contusion  avec  épanchcment  de  sang  est  considérable  : 
mais  les  souffrances  sont  bien  plus  intenses  lorsque  les  papilles  sont  mises 
à  nu  par  l'arrachement  partiel  ou  total  de  l'ongle.  Elles  donnent  lieu  alors 
à  une  sensation  de  brûlure  très-pénible  et  très-persistante. 

Le  décollement  et  Varraehement  de  l'ongle  se  produisent  par  des  méca- 
nismes très- variables.  Tantôt  c'est  un  glissement  de  l'ongle  surledenoe 
qui  détermine  la  séparation  de  ce  dernier  et  de  la  lame  cornée,  tantt'rf  H 
ceci  s'applique  surtout  aux  décollements  de  la  racine)  c'est  une  forte  prv$- 
sion  sur  la  portion  libre  de  l'ongle  qui  |>ar  un  mouvement  de  bascule  ra 
relève  la  racine  et  cause,  en  même  temps  que  l'arrachement  de  celle  der- 
nière, l'éclatement  du  repli  rétro-unguéal.  Ce  dernier  mécanisme  a  été  bien 
analysé  par  x\ncel  et  lui  a  été  démontré  par  des  expérimentations  cada- 
vériques. 

Lorsque  l'ongle  doit  tomber  au  bout  d'un  certain  temps,  on  le  voit  perdp* 
sa  ti'ansparence,  prendre  une  teinte  mate,  devenir  sec  et  cassant  ;  soib  li 
partie  d(xollée  se  forment  des  lamelles  cornées  nouvelles,  qui  soulèvent  ri 
chassent  peu  à  peu  les  anciennes,  jusqu'à  ce  que  le  décollement  devitiiue 
général  et  que  l'ongle  ébranlé  se  détache  du  derme  qui  le  supportait. 

Les  moyens  de  traitement  suivants  sont  les  plus  propres  à  (larpr  aa\ 
in(!onvénients  immédiats  des  contusions  des  ongles  et  aux  complicatKic^ 
éloignées  qu'elles  peuvent  entraîner. 

Tout  de  suite  après  l'accident,  immersion  pendant  une  demi-bt'urf  jb 
moins  dans  de  l'eau  fraîche,  mais  non  très-froide.  L'irrigation  ccmlinuesen 
utile  dans  les  trîiumatismes  accompagnés  d'écrasement  superficiel  ou 
profond  de  la  phalangette,  avec  ou  sans  fracture.  Le  pansement  à  r*^!! 
fraîche  additioimée  d'alcool  ou  d'une  teinture  alcoolique  quelconque,  oo 
de  (juelques  gouttes  d'acétate  de  plomb  liquide  suffira  dans  les  cas  ïèms 
ou  movens. 

L'intensité  et  la  persistance  des  douleurs  indiqueront  Tomploi  d  un  nie- 
lange  d'eau  et  de  laudanum,  à  dose  plus  ou  moins  forte  selon  qu'il  ) 
aura  plus  ou  moins  à  craindre  l'absorption  par  les  déchirures  du  derme ««i 
par  les  surfaces  déimdées.  La  décoction  de  pavot  concentrée  remplirait  ^ 
même  but. 

Il  faut  se  garder  de  faire  l'ablation  de  Tongle  décollé  partiellement,  à  nh^i» 
que  le  décollement  ne  s'étende  à  une  très-grande  étendue  de  la  m^inir 
G*est  surtout  en  cas  de  simple  épanchement  sanguin  sous-ungiu^l  qu:« 
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faut  s'abstenir  de  toute  manœuvre  pouvant  avoir  comme  résultat  d'ouvrir 
un  accès  à  l'air  dans  le  foyer.  On  évitera  ainsi  facilement  l'inflammation 
douloureuse  qui  a  des  chances  de  se  produire  en  pareille  circonstance. 

On  trouvera  à  Tarticle  Main  (t.  XXI,  p.  348)  ce  qui  est  relatif  au  traite- 
ment des  écrasements  dans  lesquels  sont  englobés  l'ongle  et  sa  matrice. 
B.  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES.  —  Lcs  aflcctious  inflammatoires  de  la 
matrice  de  l'ongle  ne  succèdent  pas  toujours  aux  traumalismes.  Sous  ce 
rapport,  il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  les  inflammations  sous- 
miguéales  et  les  inflammations  rétro-unguéales. 

a.  Les  premières  sont  peut-être  toujours  d'origine  traumatique.  Les  con- 
tusions de  quelque  violence,  les  décollements  avec  ou  sans  déchirure  de 
Tongle,  l'ouverture  intempestive  des  foyers  sanguins,  les  piqûres  avec  des 
aiguilles  et  des  corps  pointus  chargés  ou  non  de  matières  irritantes  et 
septiques,  la  pénétration  de  corps  étrangers  entre  l'ongle  et  la  pulpe  du 
doigty  surtout  lorsque  cescorps  étrangers  ne  sont  pas  extraits  immédiatement, 
telles  sont  les  causes  habituelles  des  inflammations  sous-unguéales. 

Leur  terminaison  par  résolution  est  loin  d'être  rare  ;  mais  la  suppuration 
en  est  bien  souvent  la  suite.  Elle  est  annoncée  par  des  douleurs  intenses 
capables  de  causer  de  l'insomnie,  par  des  battements  isochrones  au  pouls, 
par  un  mouvement  fébrile  non  constant,  mais  parfois  assez  violent  et  en 
disproportion,  comme  la  douleur,  avec  l'étendue  du  mal  ;  en  même  temps 
j  on  voit  apparaître  sous  l'ongle  une  tache  jaune,  arrondie  lorsqu*un  décol- 
lement est  la  cause  primitive  du  mal,  allongée  dans  le  sens  antéro-posté- 
j  rieur  lorsqu'il  succède  à  la  pénétration  d'un  corps  pointu  sous  la   face 
.  profonde  de  l'ongle. 

Ce  changement  de  coloration  se  montre  du  troisième  au  quatrième  jour 
.  après  le  début  Si  Tinflammation  a  succédé  à  une  piqûre,  il  est  assez  ordi- 
naire  que  le  pus  se  fraye  un  passage  sous  le  bord  libre  de  l'ongle  et  soulève 
" ,  l'épidenne  en  ce  point  dans  une  certaine  étendue. 

Si  le  loyer  de  suppuration  est  éloigné  du  sillon  antérieur  de  la  matrice, 

le  pus  emprisonné  entre  l'ongle  et  le  derme  ne  peut  s'ouvrir  une  voie  à 

l'extérieur  qu'en  ramollissant  l'ongle  de  dedans  en  dehors,  ciri^onstance 

qui  ne  se  produit  que  très-lentement  et  qui  est  loin  d'être  constante.  Dans 

le  cas  contraire,  l'inflammation  se  calme  et  le  pus  subit  une  transforma- 

^  lion  analogue  à  celle  du  sang  épanché.  Le  sérum  est  résorbé,  les  globules 

'^  se  désagrègent  en  granulations,  forment  une  tache  jaune  composée  de 

^  substance  concrète  et  finissent  par  disparaître  entièrement. 

^      Cette  terminaison  n'est  possible  qu'en  cas  de  suppuration  très-limitée  ; 

autrement,  l'ongle  se  décolle  peu  à  peu  et  le  pus  arrive  à  Texlérieur  en 

^  passant  sous  son  bord  antérieur  ou  l'un  de  ses  bords  latéraux. 

*      Lorsque  la  suppuration  gagne  une  grande  partie  du  derme  sous-unguéal, 

^l'ongle  est  très-compromis  :  la  suppuration  du  derme  lui  enlève  partielle- 

^inent  ou  totalement  la  propriété  de  reproduire  de  la  substance  cornée,  et 

alors  ou  bien  l'ongle  ne  se  reproduit  plus  du  tout,  ou  bien  il  se  reproduit 

"* incomplet  et  difl*orme  (roy.  plus  loin,  Difformités). 

Le  traitement  doit  consister  dans  Temploi  des  émollients  au  début  (bains 
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de  main,  cataplasmes  laudanisés)  el  des  calmants  à  l'intérieur.  Aussitôt  que 
le  pus  est  collecté,  il  faut  l'évacuer  ;  il  suffit  pour  cela  de  déchirer  Yéfh 
derme  avec  une  ai^ille  fine,  si  le  pus  a  gagné  Tun  des  bords  de  rongle,oi 
d'attaquer  Tongle  lui-même  dans  le  point  correspondant  au  foyer.  On  a  le 
choix  entre  le  grattage  de  ron<:;le  poursuivi  jusqu'à  l'usure  complèle  H 
l'incision  au  bistouri. 

En  général,  le  premier  procédé  est  préférable  comme  plus  doux  et  mieii 
approprié  à  l'indication,  qui  est  de  faire  une  perte  de  substance  etncovr 
simple  fente  à  l'ongle.  Quant  au  passage  d'un  fil  de  caoutchouc  au  moyen da 
petit  trocarl  d'une  extrémité  à  l'autre  des  foyers  canaliculés  (Chassaigmr; 
c'est  un  procédé  tout  exceptionnel  qui  ne  me  parait  que  médiocreiMil 
recommandable. 

b.  Les  inflammations  du  lit  de  l'ongle  et  de  la  gouttière  rétro-ungnéiip 
reconnaissent  des  causes  un  peu  différentes  et  ne  se  développent  pisdtts 
les  mêmes  tissus.  Les  contusions,  les  décollements  de  la  racine  peuTvil 
aussi  bien  les  engendrer  ;  mais  l'accumulation  de  matières  irritantes  nlrr 
l'ongle  et  le  derme  du  repli  cutané,  le  détachement  des  petites  UngiHks 
épidermiques  connues  sous  le  nom  d'envies,  et  la  formation  de  fissumà 
derme  dans  les  points  correspondants,  occupent  dans  leur  étiolopeisr 
place  prépondérante. 

On  a  vu  à  propos  de  l'anatomie  que,  si  le  derme  sous-uuguéal  éliii 
dépourvu  de  vaisseaux  lymphatiques,  il  n'en  était  pas  de  même  de  latH^ 
unguéale  du  repli  cutané  rétro-unguéal.  Ce  dernier  est  remarqutbie  ft 
la  richesse  du  réseau  qui  le  couvre  de  ses  mailles.  Il  est  infiniment  pnibiU^ 
que  les  inflammations  du  sillon  rétro-unguéal  et  principalement  celles  qv 
se  rattachent  à  l'action  d'une  substance  irritante,  ne  sont  que  des  lympku* 
gites  réticulaires.  L'engorgement  concomitant  des  ganglions  correspondittt.^ 
que  l'on  observe  fréquemment,  est  une  circonstance  qui  donne  delà  vafc* 
i\  celte  opinion. 

Il  en  est  de  même  des  phénomènes  locaux.  Un  peu  de  gonflement,  uat 
rougeur  d'un  ton  plutôt  clair,  difl'use  en  arrière,  étendue  généralooMOt  t 
tout  le  repli  cutané,  les  douleurs  vives,  les  battements,  enfin  le  sootfe- 
ment  de  Tépiderme  par  le  pus,  telles  sont  les  phases  ordinaires  de  cHk 
variété  de  tourniole,  un  peu  difl'érente  par  son  siège  de  la  véritable  tu»- 
niole,  laquelle  occupe  plus  franchement  les  téguments  situés  en  arrîmdi 
repli  cutané  et  ne  débute  pas  toujours  par  le  sillon  rétro-unguéd.  Bk 
aussi,  d'ailleurs,  me  paraît  devoir  rentrer  dans  les  lymphangites  fvli- 
culaires. 

Le  gonflement  et  la  rougeur  peuvent  rester  localisés  au  point  primitiv«^ 
ment  malade  ;  mais  il  s'y  joint  souvent  des  symptômes  semblables  dans  V 
reste  du  doigt  et  l'on  voit  apparaître  un  gonflement  œdémateux  qai  p^ 
même  gagner  le  dos  de  la  main. 

La  résolution  de  ces  inflammations  rétro-unguéales  est  possible:  ■■*' 
elles  se  terminent  très- fréquemment  par  une  suppuration  sous-épidenDifif 
précoce,  qui  se  montre  au  troisième  jour  environ  et  se  fait  jour  au  d<fc* 
soulevant  le  repli  rétro-unguéal.  L'épiderme,  soulevé  en  bounelfChhB^ 
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jaunâtre,  se  déchiœ  rapidement,  et  alors  le  petit  foyer  publient  se  vide  à 
Textérieur  ;  mais  souvent  il  n*a  qu'une  faible  tendance  à  se  cicatriser.  Le 
pus  retenu  entre  la  matrice  et  le  derme  entretient  Tirritation  inflammatoire  ; 
des  fongosités  se  développent  à  la  surface  du  derme,  et  les  tissus  tumétiés 
prennent  un  aspect  violacé  qui  affecte  les  apparences  d'un  onyxis.  Nous 
aurons  à  nous  occuper  de  cette  variété  lorsque  nous  parlerons  des  aiïections 
ulcéreuses  et  fongueuses  du  lit  de  Tongle. 

Cet  état  fongueux  a  dans  ces  circonstances  peu  de  tendan/ce  à  persister, 
mais  sa  durée  peut  être  de  plusieurs  semaines. 

La  suppumtion  profonde  du  lit  de  Tongle  et  de  la  portion  voisine  du 
derme  sous-unguéal  compromet  souvent  Tongle  au  point  de  vue  de  sa  soli- 
dité, et,  en  cas  de  chute,  au  point  de  vue  de  sa  forme  et  de  son  intégrité 
(voy.  plus  loin,  Difformités). 

Le  traitement  de  ces  inflammations  rétro-unguéales  est  très-simple.  Les 
émollients  sous  diverses  formes,  les  narcotiques  et  les  calmants  locaux  et 
généraux  en  constituent  les  bases.  Aussitôt  que  l'on  aura  constaté  que  du 
pus  soulève  répiderme,  il  faudra  avec  une  épingle  ou  la  pointe  d'un  bistouri 
ponctionner  le  petit  foyer  et  en  exprimer  le  contenu. 

Dans  le  c^s  où  Tongle  décollé  en  partie  serait  menacé  de  tomber  dans  un 
délai  plus  ou  moins  long,  si  sa  présence  entretenait  la  suppuration  ou  Pétat 
fongueux  de  la  matrice,  il  vaudrait  mieux  en  pratiquer  de  suite  l'extirpa- 
tîon.  Pourtant  il  pourra  suffire  d'introduire  un  peu  dercharpie  imbibée 
d*alcool  entre  le  repli  cutané  et  l'ongle,  pour  obtenir  la  cicatrisation  du 
foyer  et  la  disparition  du  tissu  fongueux. 

En  cas  de  résistance  de  cet  état  fongueux,  les  moyens  employés  contre 
Tonyxis  proprement  dit  pourraient  être  utilement  employés.  En  première 
ligne  je  citerai  la  cautérisation  au  nitrate  d^argent. 

C.   Affections   ulcéro-fongueuses  du   derme  sous-unguéal  et  rétro- 

UNOrÉAL,     AINSI    QUE    DES    TÉGUMENTS    VOISINS    DES    BORDS    DE    L'ONGLE.   — 

Onyxis.  —  Sous  ce  titre  un  peu  large,  je  comprends  toutes  les  variétés 
de  la  maladie  décrite  généralement  sous  le  nom  d*onyxis,  avec  cette  res- 
triction que,  selon  moi,  cette  dénomination  doit  être  appliquée  princi- 
palement aux  formes  chroniques  bien  mieux  qu'aux  inflammations  aiguës 
dont  je  viens  de  donner  un  aperçu.  Il  faut  néanmoins  qu'on  sache  bien 
que  bon  nombre  d'auteurs  réservent  une  place  à  ces  inflammations  aiguës 
dans  le  cadre  de  l'onyxis.  Je  citerai,  entre  autres,  Ollivier,  Velpeau,  Néla- 
ton,  Follin.  Il  me  semble  que,  depuis  quelques  années  surtout,  le  sens 
du  mot  onyxis  tend  à  se  restreindre  de  plus  en  plus  et  qu'on  ne  l'em- 
ploie plus  guère  aujourd'hui,  dans  le  langage  courant,  que  pour  expri- 
mer l'idée  d'afl'ection  chronique,  ou  tout  au  moins  d'affection  ulcéreuse 
ou  fongueuse  des  parties  molles  avec  lesquelles  l'ongle  est  en  rapport. 

Aussi  bien  les  termes  d'onglade  (Astruc)  et  d'onychia  maligiia  (Wardrop) 
ont  besoin  d'être  interprétés  avec  rigueur,  à  cause  du  discrédit  dans  lequel 
ils  sont  tombés  en  France  et  des  confusions  auxquelles  ils  pourraient 
prêter. 

J'ai  décrit  dans  un  chapitre  spécial  les  aflections  aiguës  du  derme  rétro 
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et  sous-unguéal.  Les  premières  représentent  une  des  variétés  de  tournioK 
dont  on  trouvera  une  description  plus  complète  à  l'article  Panaris^  \j^ 
secondes  (inflammations  sous-unguéales)  correspondent  à  Tonyxis  tiau- 
matique  des  auteurs  précédents.  Je  préférerais,  pour  mon  compte,  substi- 
tuer aux  termes  de  tourniole  et  d'onyxis  traumatique  celui  de  dermiteai^w 
rétro  et  sous-unguéale,  qui  aurait  l'avantage  de  réunir  sous  une  dénonii- 
nation  commune  deux  variétés  d'une  même  aiïeclion  et  de  grouper  sous 
une  même  appellation  les  adections  caractérisées  par  ruicération  oa  Li 
fongosité.  On  a  vu,  du  reste,  que  les  dermiles  rétro  et  sous-ungueaks 
peuvent  donner  lieu  à  Tonyxis,  lorsqu'à  la  phlegroasie  aigué  succède  ut 
état  fongueux  ou  ulcéreux. 

Je  décrirai  donc  sous  le  titre  d'onyxis  :  l"  Tongle  incamé  proprem»*»! 
dit  (Monteggia),  Tongle  rentré  dans  les  chairs  (Desault),  l*onyxis  Ulrral 
(Dupuytren);  ^°  l'onyxis  rétro-unguéal  ou  sous-unguéal  {o$iglade  d\\^- 
truc,  onychia  malignade  Wardrop). 

L'expression  d^onglade  est  surtout  appliquée  aujourd'hui  aux  ony\;< 
syphilitiques,  et  Vonychxa  maligna  désigne  principalement  les  formes  i* 
la  maladie  qui  relèvent  de  la  scrofule. 

Onyxis  latéral.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  une  ulcénlion 
du  sillon  unguéai,  le  plus  souvent  dans  un  point  correspondant  à  la  part.T 
antérieure  de  Tun  des  bords  de  l'ongle,  par  la  saillie  fongueuse  des  Urpt- 
ments  qui  surmontent  l'ulcération  et  par  la  tendance  qu'a  l'ongle  à  s'in- 
carner dans  le  fond  de  la  gouttière  unguéale. 

11  est  vrai  que  la  maladie  arrivée  à  son  complet  développement  préyol» 
ces  trois  particularités;  mais  il  faut  croire  qu'il  n'est  pas  aisé  de  sai>ir 
renchaînemenldes  circonstances  dont  tel  est  le  résultat,  à  en  juger  dapus 
le  désaccord  qui  règne  sur  une  question  en  apparence  aussi  simple. 

On  a  accusé  successivement  l'ongle  de  s'enfoncer  dans  les  chairs  et  if 
les  ulcérer,  les  parties  molles  de  remonter  par-dessus  le  liord  de  l'ongW  H 
de  senllammer  au  contact  de  ce  corps  dur  et  tranchant,  enfm  la  cJiausHir^, 
quelle  qu'elle  soit,  d'être  la  cause  réelle  de  cette  action  réciproque  A- 
l'ongle  el  des  parties  molles. 

Hoyer  attribuait  une  grande  importance  à  la  manière  de  se  couper  ^ 
ongles  des  pieds.  D'après  ce  chirurgien,  l'ongle  coupé  en  rond  avait  beau- 
coup de  tendance  à  s'enfoncer  dans  les  chairs,  non-seulement  vers  la  fu^ 
antérieure  des  deux  bords  latéraux,  mais  aussi  en  avant  du  bord  libre.  La 
pression  exercée  par  la  chaussure  viendrait  puissamment  en  aide  à  cette 
cause  spéciale  d'incarnation. 

Selon  Jardon,  la  chaussure  agirait  surtout  en  déterminant  rincomlioB 
en  bas  de  l'un  des  deux  bords  de  l'ongle. 

De  l'avis  presque  unanime  des  chirurgiens,  la  pression  des  cliaas5arf> 
serait  la  condition  essentielle  de  l'affection.  L'absence  de  Tonyiis  cbei  fc^ 
religieux  déchaussés,  signalée  par  Dionis,  semble  êtrt*  une  raison  perwnp- 
toire  en  faveur  de  cette  opinion;  mais  en  revanche  on  a  mis  en  regard  éf 
cette  assertion  l'existence  de  l'ongle  incamé,  signalée  par  les  chirurpr«* 
arabes,  dans  des  populations  dont  les  chaussures  n'avaient  aucun  rapfKv^ 
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avec  les  nôtres.  De  plus,  tairlis  que  les  uns  accusent  les  chaussures  étroites 
-et  effilées,  les  autres  rendent  responsables  de  Tonyxis  latéral  les  chaus- 
sures larges  et  carrées  du  bout,  sans  compter  que  Ton  pourrait  placer  dans 
une  troisième  catégorie  les  chaussures  trop  courtes,  et  dans  une  quatrième 
les  chaussures  grossières  de  Touvrier  comparées  dans  leur  mode  d  action 
aux  chaussures  (ines  de  Thomme  du  monde. 

De  tout  cela  il  doit  cependant  surgir  une  vérité,  c'est  que  les  chaussures, 
quelles  qu'elles  soient,  peuvent  déterminer  le  mal  :  1**  en  refoulant  pendant 
Ja  marche  la  pulpe  de  lorteil  en  haut  vers  les  bords  de  l'ongle;  2*"  en  exer- 
çant une  pression  sur  la  face  dorsale  de  l'ongle  et  sur  les  bourrelets  laté- 
raux que  forment  normalement  les  parties  molles. 

Voilà  pourquoi  les  religieux  déchaussés  ne  sont  pas  exposés  à  l'onyxis 
latéral,  pourquoi  les  chaussures  grossières  quoique  larges  (celles  du  peuple 
•en  général)  déterminent  des  ])ressions  aussi  pernicieuses  que  les  chaus- 
sures fines,  étroites  et  trqp  courtes,  pourquoi  en  un  mot  l'onyxis  est  aussi 
bien  et  plus  encore  une  aJTection  des  classes  pauvres  que  des  classes  riches. 

Mais  il  me  semble  qu'il  faut  faire  intervenir  dans  cette  étiologie  plu- 
sieurs autres  éléments  qui  n*y  ont  pas  figuré  jusqu'ici  ou  n'y  ont  figuré 
que  d'une  façon  tout  à  fait  accessoire. 

Le  gros  orteil  atteint  d'ongle  incarné  ne  se  présente  pas  toujours  avec 
la  même  forme  et  le  même  aspect;  l'ongle  lui-même  n'offre  pas  les  mêmes 
•caractères  dans  tous  les  cas. 

Tantôt  ce  dernier  est  épais,  très-dur,  et  incame  par  un  de  ses  bords 
dans  une  ulcération  en  sillon  qui  peut  être  profonde  sans  être  fongueuse; 
•ce  même  ongle  épais  et  dur  peut  offrir  en  même  temps  une  incurvation 
latérale  exagérée,  comme  s'il  avait  de  la  tendance  à  s'enrouler  sur  lui- 
même  dans  le  sens  transversal.  Tantôt  il  est  plus  court  et  plus  étroit  que 
dans  l'état  normal,  aplati  et  en  quelque  sorte  déroulé,  facilement  dépres- 
sible,  aminci  et  à  peine  corné,  en  disproportion  avec  les  parties  molles 
qui  l'entourent,  avec  le  bourrelet  fongueux  qui  le  recouvre  partiellement 
<el  avec  le  gros  orteil  tout  entier  qui  est  manifestement  plus  gros  que  dans 
l'état  normal,  exubérant  aussi  bien  en  avant  que  sur  les  côtés,  élalé  et 
violacé  dans  son  entier,  comme  si  les  parties  molles  qui  entrent  dans  sa 
constitution  étaient  le  siège  d'une  congestion  passive  primitive  ou  secon- 
daire. 

Ces  différences  d'aspect  et  de  forme  doivent  se  rattacher  à  des  causes 
diverses  ou  à  des  nuances  dans  le  mode  d'action,  à  supposer  que  la  cause 
de  ces  lésions  soit  toujours  la  même.  Pour  ma  part,  j'en  suis  convaincu,  et 
je  ne  saurais  admettre  qu'en  dehors  de  l'action  nocive  de  la  chaussure,  il 
n'y  ait  plus  rien  à  invoquer. 

I/onyxis  s'explique  (et  je  parle  dans  ce  moment  des  lésions  qui  n'ont 
rien  de  commun  avec  la  syphilis  ni  avec  la  scrofule  bien  caractérisée), 
l'onyxis  simple  s'explique  :  1"  par  les  caractères  physiques  de  l'ongle; 
2"  par  la  forme  du  gros  orteil;  3®  par  l'action  des  chaussures;  4"  par 
certains  états  constitutionnels. 

Les  deux  premières  catégories,  ainsi  que  la  quatrième,  ne  représentent 
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peut-être  que  des  prédispositions,  la  part  d'influence  la  plus  grande  restant 
à  Faction  de  la  chaussure  ;  mais  elles  n'en  méritent  pas  moins  d'être  consi- 
dérées à  part. 

Lorsqu'un  ongle  épais  et  dur  s'incurve  sur  un  de  ses  bords,  il  a  de  la 
tendance  à  s'enfoncer  directement,  non  plus  dans  la  gouttière  unguéale, 
mais  dans  le  derme  sous-unguéal  au  voisinage  de  la  gouttière.  La  chaus- 
sure contribue  à  l'incarnation  par  une  pression  continue  de  haut  en  bas. 
J'ai  donné  récemment  des  soins  à  une  personne  chez  qui  reiichatnement 
des  circonstances  avait  été  indubitablement  celui  que  je  viens  d*indiquer. 
Une  ulcération  simple  non  fongueuse,  mais  assez  profonde,  avait  été  le 
résultat  de  la  pression  de  l'ongle  sur  le  derme. 

Lorsque J'onglc  est  peu  développé  dans  tous  les  sens,  mince  et  tran- 
chant par  ses  bords,  la  pression  des  chaussures  l'aplatit,  et  il  résulte  de 
cet  aplatissement  que  ses  bords  se  dirigent  directement  en  dehors  et  eo 
dedans;  ils  sont  donc  en  réalité  relevés,  par  rapport  à  Tincurvation  nor- 
male. De  plus  les  parties  molles  de  la  phalange,  mal  soutenues  par  en 
haut  pendant  la  marche,  sont  refoulées  de  bas  en  haut  par  la  pression  da 
sol,  d'où  une  tendance  à  déborder  l'ongle  et  à  s'élever  au-dessus  de  sa 
surface  et  de  ses  bords  aussi  bien  en  avant  que  sur  les  côtés. 

Le  défaut  de  développement  et  de  fermeté  de  l'ongle  peut  donc  à  lui  seul 
créer  une  prédisposition  à  l'onyxis,  et  il  est  possible  qu'alors  TexubénuKr 
apparente  des  parties  molles  ne  soit  que  le  résultat  du  vice  de  conforma- 
tion de  la  lame  cornée.  A  cette  manière  de  voir  on  pourrait  objecter,  à  la 
rigueur,  que  l'aspect  anomal  de  l'ongle  est  le  résultat  de  l'altération  da 
derme  soiis-unguéal  ;  mais  la  réponse  h  cette  objection  serait  fournie  par 
ce  fait,  que  souvent  l'ongle  est  petit,  mince  et  aplati  chez  des  sujets  non 
atteints  d'onyxis,  et  que  chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  l'étal  fongueux 
d'un  des  bourrelets  latéraux  de  parties  molles  ne  pourrait  rendre  compte 
de  l'altération  de  l'ongle  tout  entier. 

Les  influences  constitutionnelles  ne  peuvent  être  négligées  dans  cet 
aperçu  étiologique.  II  est  incontestable  que  les  chairs  délicates  des  sujHs 
à  constitution  débile  et  particulièrement  des  sujets  lymphatiques,  se  lais- 
sent plus  aisément  entamer  par  un  ongle  bien  ou  mal  conformé,  et  qor 
chez  eux  les  dermites  suppurées,  provoquées  par  des  froissements  e! 
des  pressions  répétées  ou  par  toute  autre  cause,  engendrent  plus  souvent 
les  ulcérations  fongueuses  que  chez  les  sujets  à  constitution  robuste.  Je  n^ 
parle  pas  en  ce  moment  de  l'onyxis  scrofuleux  franc,  mais  bien  des  formes 
relativement  bénignes  qui  sont  à  celles-là  ce  que  le  lymphatisme  est  à  b 
scrofule. 

Une  autre  influence  constitutionnelle  bien  moins  connue  que  celle  da 
lymphatisme,  que  j'ignorais  pour  ma  part  et  dont  les  classiques  ne  disent 
rien,  est  celle  qui,  d'après  Verneuil,  se  rattacherait  au  diabète  (communi- 
cation orale).  Plusieurs  faits  auraient  permis  à  ce  chirurgien  d'établir  cette 
corrélation. 

L'influence  de  la  chaussure  a-t-elle  besoin,  pour  aboutir  à  Papparitioo 
d*im  onyxis,  de  s'exercer  sur  un  terrain  préparé  par  une  des  prédisposi- 
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lions  indiquées  plus  haut?  Cela  peut  être  vrai  dans  une  certaine  mesure, 
au  moins  pour  les  cas  où  l'ulcération  et  l'état  fongueux  ne  succèdent  pas 
à  une  dermite  localisée.  Si,  au  contraire,  la  maladie  débute  par  une  tour- 
niole  ou  par  une  de  ces  petites  inflammations  aiguës  sous-unguéales  que 
j'ai  étudiées  plus  haut,  et  que  le  malade  se  chausse  et  marche  avant  la 
guérison  complète,  Tonyxis  pourra  apparaître  indépendamment  de  toute 
prédisposition  locale  ou  générale. 

Dans  le  cas  même  où  le  mal  serait  dû  à  la  section  en  rond  du  bord  anté- 
rieur de  l'ongle  (section  faite  de  telle  sorte  que  les  bords  de  la  lame  cornée 
Bont  moins  longs  que  le  bourrelet  cutané  qui  tend  à  les  recouvrir),  ce 
D'est  pas  l'action  de  la  chaussure  qu'il  faudrait  seule  incriminer,  mais 
bien  la  forme  vicieuse  de  l'ongle,  à  laquelle  il  est,  du  reste,  bien  facile 
ûors  de  remédier,  puisqu'il  suffit  de  procéder  par  une  section  rectiligne  en 
travers  pour  éviter  cet  inconvénient. 

A  côté  des  influences  constitutionnelles  déjà  signalées  plus  haut,  il  im- 
[lorte  de  placer  ici  ce  qui  concerne  la  scrofule  bien  caractérisée  et  la  sy- 
philis. Ces  deux  variétés  représenteront  dans  la  description  de  l'onyxis  les 
brmes  complexes  ou  compliquées,  par  rapport  à  l'onyxis  simple  caracté- 
risé essentiellement  par  la  localisation  et  la  bénignité  relative  des  lésions. 
le  traiterai  de  ces  deux  formes  avec  un  soin  particulier,  lorsque  le  moment 
m  sera  venu. 

Sympt&mes  et  variétés.  —  L'onyxis  vrai  est  une  maladie  du  gros  orteil. 
Sxceptionnellement  on  le  rencontre  aux  autres  doigts  du  pied  et  encore 
plus  rarement  à  la  main,  et  alors  c'est  une  dei*mite  fongueuse,  suite  de  trau- 
natisme  ou  de  tourniole,  que  l'on  observe,  plutôt  que  l'ongle  incarné 
classique. 

Au  gros  orteil,  la  maladie  occupe  le  plus  souvent  le  côté  externe,  et  c'est 
a  partie  antérieure  du  bord  externe  de  l'ongle  qui  s'incarne  dans  la  partie 
correspondante  du  boun'elet  cutané.  Cette  circonstance  est  peut-être  la  rai- 
lon  la  plus  plausible  qu'on  puisse  invoquer  en  faveur  de  la  théorie  éliolo- 
^que  qui  fait  jouer  un  rôle  prédominant  à  l'influence  de  la  chaussure.  Le 
gros  orteil  repoussé  par  l'empeigne  vers  le  second  doigt,  s'aplatit  par  sa 
hce  externe  sur  ce  dernier,  et  de  cette  pression  résulte  la  formation  d'un 
petit  bourrelet  qui  s'élève  de  plus  en  plus  au-dessus  du  bord  correspondant 
de  la  lame  cornée  et  s'ulcère  du  côté  de  sa  face  profonde,  si  les  pressions 
sont  fortes  et  répétées  et  si  quelqu'une  des  causes  prédisposantes  exposées 
phis  haut  entre  en  même  temps  en  jeu. 

Le  Fort  insiste  beaucoup  sur  le  chevauchement  du  gros  orteil  par  rap- 
port au  second.  Celui-ci,  engagé  sous  le  premier,  repousse  directement  en 
haut  les  parties  molles  de  sa  face  externe  et  contribue  ainsi  beaucoup  à  la 
formation  du  bourrelet  qui  surplombe  l'ongle  et  devient  plus  tard  fongueux. 
L'onyxis  peut  occuper  le  côté  interne  du  gros  orteil.  Dans  ce  cas  l'onyxis 
est  souvent  double;  quand  il  est  unique,  il  occupe  généralement  le  côté 
externe. 

On  a  décrit  également  un  onyxis  rétro-unguéal,  mais  sa  production  se 
rattache  généralement  à  une  suppuration  traumatiqne  de  la  matrice  de 
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l'ongle,  à  une  lourniole  mal  soignée,  ou  à  rintervciition  d*une  dialu«>'. 
L'onyxis  anlérieur  siégeanl  en  avant  et  au-dessous  du  bord  de  l'und**'?; 
encore  plus  rare. 

Gosselin  a  attribué  à  certaines  circonstances  une  importance  cuiisldr- 
rable  dans  Tétiologie  de  Tonyxis.  Sur  Ci  cas  observés  par  le  prufes^euri' 
la  Charité,  54  ont  été  observés  sur  des  garçons. 

Sauf  de  très-rares  exceptions,  tous  les  sujets  étaienl  des  adolesceob  w 
de  très-jeunes  gens  ayant  de  quatorze  ans  et  demi  à  vingt-trois  ans.  U**- 
lin  attribue  cette  particularité  à  la  croissance  rapide  qui  modifie  le»  rap- 
ports de  dimensions  de  Tongle  et  des  parties  molles^  et  aussi  à  la  ftnat-m 
de  chaussures  devenues  trop  étroites  et  trop  courtes  jmr  suilr  d**  Tau^^inrii- 
tation  du  pied  dans  tous  ses  diamètres. 

Le  fait  primitif,  dans  la  formation  de  TonyxiSy  est  tantôt  une  uleêntHio. 
tantôt  un  petit  abcès.  L'ulcération  résulte  de  Taction  directe  de  Vouik 
Tabcès  succède  ou  à  un  traumatisme  localisé,  ou  à  Tirritation  cauâàr|ttrk 
pression  de  Tongle.  Dans  ce  dernier  cas,  une  ceilaine  quantité  it  p» 
décolle  Tongle,  et  laisse  à  nu,  après  Tévacuation  du  foyery  une  ék^iÊt 
variable  du  derme  sous-unguéal  qui  se  convertit  rapidement  en  uiH^ukv^ 
ration  saignante  et  fongueuse,  si  des  soins  convenables  n'empécbtukt  ft 
cette  terminaison. 

Une  fois  Tulcération  formée,  une  suppuration  fétide  naît  sans  cestf  n 
fond  de  la  gouttière  unguéaleetde  la  surface  ulcérée  du  derme.  L'oe^ky 
décolle  peu  à  peu  ;  en  même  temps,  des  fongosités  saigiuintes  au^mMskK 
ré|)aisseur  du  bourrelet  cutané  et  recouvrent  peu  à  peu  la  partie  contr 
pondante  de  Tongle. 

Des  douleurs  très-vives  sont  occasionnées  dès  le  début  par  la  luinâ^- 
Elles  s'accroissent  considérablement  chaque  fois  qu'une  poussée  inflans^ 
toire  se  développe  dans  le  foyer  de  Tulcération  et  en  envahit  le  voîsiu^ 
Des  lymphangites  réticulaires  de  la  phalange,  compliquées  parfois  d'un- 
diations  phlegmasiques  vers  le  pied  et  môme  vers  la  jambe ,  represeak*^ 
un  des  accidents  les  plus  fréquents  de  la  maladie. 

Lorsque  c<)lle-ci  est  ancienne  et  qu^au  lieu  d^occuper  seuleivct  b 
partie  antérieure  de  la  gouttière  unguéale  elle  a  gagné  peu  à  peu  h^ut  ^^ 
bourrelet  cutané  externe  et  la  partie  correspondante  de  la  matrice  ttMVrti*'- 
lorsqu'elle  occupe  les  deux  ccHés  du  gros  orteil,  et  que,  par  suite A^cetk 
extension,  la  plus  grande  partie  du  repli  cutané  rétro-uiiguéal  devieit^ 
gueuse,  on  voit  survenir  alors,  du  coté  de  l'ongle  et  des  parties  mollf^'^ 
modifications  importantes  :  longle  s'amincit,  s'aplatit,  devient  de  pli»  ^ 
plus  tranchant  sur  ses  bords  et  se  laisse  facilement  déchirer.  LorsquelWei 
aussi  bien  caractérisée,  cette  transformation  de  Tongle  ne  saïuait  seoii- 
fondre  avec  les  particularités  de  forme  et  d'aspect  dont  j*ai  parlé  plu»  k^ 
connue  représentant  une  prédisposition  à  Tonyxis.  H  y  a  des  ongles  pnar 
tiveinent  petits,  plats,  minces  et  tranchants,  mais  ils  ne  présentent  jis^ 
ces  caractères  au  mémt»  degré  que  s'ils  étaient  secondaires  et  ciMisrf»** 
à  l'ulcération  du  derme. 

Exceptionnellement,  l'ongle  peut  subir  des  transformations  encunrii* 
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remarquables.  L'ouvrage  de  Follin  et  Duplay  en  offre  un  curieux  exemple. 
Chez  un  sujet  atteint  d'une  ulcération  péri-unguéale  étendue  à  tout  le 
bourrelet  cutané,  longle  devint  noir,  et  acquit,  au  l)outd*un  certain  temps, 
la  forme  d'une  épaisse  griffe. 

Les  parties  molles  de  Torteil  malade  subissent  en  même  temps  de  pro- 
fondes modifications.  La  peau  revêt  un  aspect  violacé,  non-seulement  au 
voisinage  des  fongosités,  mais  sur  toute  la  surface  de  la  phalange  ;  cette 
dernière  augmente  de  volume  et  s'étale  à  la  longue  en  une  sorte  de  spatule 
grossière.  Il  semble  qu'il  y  ait  alors  exubérance  des  tissus  et  tendance  à 
rhypertrophie  par  suite  d'un  état  congestif  permanent  et  de  poussées  in- 
flammatoires fréquentes. 

Les  variétés  d  onyxis  décrites  sous  le  nom  d'onyxis  rétro-unguéal  et 
sous-unguéal  se  présentent  avec  des  caractères  spéciaux.  On  a  vu  que  la 
maladie  succède  souvent  aux  violences  extérieures,  à  l'action  de  corps 
Tulnérants  de  diverses  sortes,  fet  à  la  présence  de  corps  étrangers.  J'ai  déjà 
parlé,  à  l'occasion  des  maladies  inflammatoires  du  lit  de  Tongle,  de  ces 
formes  qui  correspondent  à  ce  que  quelques  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom 
d*onyxis  aigu. 

^  L'onyxis  rétro-unguéal  peut  se  montrer  isolément  et  provenir  d'un  mou- 
▼emeiA  de  bascule  de  l'ongle  qui  est  pressé  par  la  chaussure  sur  son  bord 
libre,  et  qui,  pac  suite  de  sa  tendance  à  se  relever  du  côté  de  sa  racine, 
exerce  sur  le  derme  rétro-unguéal  une  action  irritante  prolongée. 

Lorsque  l'onyxis  rétro  ou  sous-unguéal  se  développe  spontanément,  on 
doit  le  considérer  comme  se  rattachant  à  Tune  des  deux  formes  qu'il  nous 
reste  à  décrire  :  à  Tonglade  syphilitique  (Astruc)  ou  à  l'onyxis  scroluleux, 
désigné  plus  spécialement  sous  le  nom  d'onychia  maligna  (Wardropj. 

Onyxis  syphilitiqtie.  —  Les  ulcérations  péri-unguéales  ou  sous-unguéales 
qui  reconnaissent  pour  cause  la  syphilis  doivent  être  détachées  du  groupe 
ies  altérations  syphilitiques  des  ongles  et  rapprochées  des  autres  formes 
d'onyxis,  avec  lesquelles  elles  ont  du  reste  certains  rapports. 

Elles  ont  pour  caractères  principaux  :  !•  d'affecter  ordinairement  plu- 
sieurs doigts  à  la  fois;  2^  de  se  montrer  à  la  main  comme  au  pied. 

En  revanche,  il  faut  ajouter  qu'elles  peuvent  n'occuper  qu'un  doigt  à  la 
main  ou  au  pied,  et  qu'elles  siègent  beaucoup  plus  souvent  sur  ce  dernier 
qu'aux  mains. 

]Slles  succèdent  tantôt  à  des  éruptions  pustuleuses  ou  tuberculeuses,  tantôt 
k  des  plaques  muqueuses.  Le  repli  cutané  rétro-unguéal  est  fréquemment  le 
|ivemier  point  envahi.  Une  légère  suppuration  annonce  le  premierdegré  du 
mal.  L'ongle  s'ébranle  légèrement,  des  douleurs  vives  sont  provoquées 
par  les  chocs  qui  atteignent  le  doigt  malade,  par  la  marche  et  par  la  seule 
pression  des  chaussures. 

. .  La  matrice  de  l'ongle  devient  le  siège  d'un  gonflement  en  forme  de  bour- 
lelet  circonscrit  par  une  zone  violacée,  ou  cuivreuse  (RoUet),  ou  vineuse 
(Foumier),  gonflement  qui  peut  gagner  une  bonne  partie  de  la  phalange. 

Ces  divers  symptômes  peuvent  disparaître  rapidement  à  la  suite  d'un 
traitement  rationnel,  surtout  lorsque  la  maladie  est  partielle;  mais  dans  les 
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Traitement.  —  La  thérapeutique  de  Tongle  incarné  offre  un  exemple 
frappant  de  ce  que  peut  l'ingéniosité  aux  prises  avec  une  question  mes- 
quine et  à  coup  sûr  indigne  de  toute  l'attention  qu'on  lui  a  accordée. 
Sans  compter  tous  les  modes  de  traitement  qui  ont  la  prétention  de  guérir 
sans  opérationnelle  compte  un  nombre  prodigieux  de  procédés  opératoires^ 
que  Velpeau  évalue  à  plus  de  cent  qui,  par  leur  nombre  et  par  leur  insir 
gnifiance,  peuvent  être  mis  de  pair  avec  les  procédés  d'opération  du  phi- 
mosis que  l'histoire  de  l'art  a  déjà  enregistrés. 

Je  serais  tenté  d'imiter  Follin  en  laissant  dans  l'oubli  tout  ce  qui,  dans 
cette  question,  n'a  pas  un  intérêt  direct  et  vraiment  pratique,  si  je  ne  dési- 
rais présenter  ici  un  tableau  à  peu  près  complet  mais  fort  succinct  de 
l'ensemble  des  moyens  recommandés  par  une  longue  série  de  chirur- 
giens. 

Velpeau,  dans  le  consciencieux  chapitre  de  sa  médecine  opératoire,  par- 
tage ces  moyens  en  trois  catégories.  * 

i*"  Ceux  qui  ont  pour  but  la  destruction  partielle  ou  totale  de  l'ongle  ; 
2^  ceux  qui  aboutissent  à  la  destruction  des  fongosités;  3*"  ceux  qui, 
agissant  sur  l'ongle  par  rétrécissement  ou  soulèvement,  peuvent  finalement 
amener  par  voie  indirecte  la  guérison  des  fongosités. 

a.  —  Les  principaux  procédés  basés  sur  la  destruction  de  l'ongle 
forment  deux  groupes,  suivant  que  la  destruction  doit  être  partielle  ou 
totale. 

Paul  d'Ëgine  et  Dalechamps  recommandent  la  section  de  la  portion  in- 
camée et  décollée  de  l'ongle. 

Fabrice  d'Aquapendente  soulevait  avec  de  la  charpie  le  bord  incarné,  de 
manière  à  le  décoller  de  plus  en  plus  et  à  le  dégager  des  fongosités.  Au 
fur  et  à  mesure  que  le  décollement  augmentait,  il  sectionnait  le  bord  de 
l'ongle  en  long  jusqu'au  point  où  il  était  encore  adhérent,  et  il  achevait  le 
détachement  de  chaque  languette  en  l'arrachant  du  côté  de  la  racine  avec 
des  pinces.  Le  résultat  de  ces  petits  arrachements  partiels  était  de  diminuer 
la  largeur  de  l'ongle  en  en  détruisant  toute  la  portion  incarnée;  on  pouvait 
ensuite  guérir  l'ulcération  ou  les  fongosités  grâce  à  des  pansements  appro- 
priés. Les  procédés  suivants  ne  sont  que  des  dérivés  du  précédent. 

Dionis,  après  avoir  sectionné  l'ongle  avec  un  canif,  faisait  l'ablation  de 
la  partie  incarnée  avec  des  ciseaux  ou  des  pinces,  puis  pansait  l'ulcération 
fongueuse  avec  de  leau  de  chaux  ou  un  emplâtre  de  minium.  On  cite 
Sommé  pour  avoir  recommandé  l'emploi  de  l'alun  à  la  place  des  topiques 
précédents. 

Blaquière  commençait  par  amincir  l'ongle,  puis  le  sectionnait  en  long. 
Il  détachait  alors  la  partie  correspondante  à  Tonyxis  en  l'enroulant  autour 
de  ses  pinces  et  faisait  les  pansements  consécutifs  avec  de  la  myrrhe,  de 
l'alcool  ou  de  l'aloès. 

Le  procédé  de  Bégin,  identique  au  précédent,  n'en  diffère  que  par  le 
traitement  consécutif,  qui  était  plus  simple.  En  outre,  ce  chirurgien  jugeait 
inutile  de  soulever  l'ongle  nouveau  avec  de  la  charpie  au  fur  et  à  mesure 
de  sa  croissance. 


558  ONGLES.  —  pathologie.  —  oxyxis. 

En  résumé,  dans  œ  premier  groupe  il  n'y  a  que  deux  jM-océdés  a  niHln- 
en  relief,  celui  de  Paul  d'Égine  ou  de  Dalecliamps  (section  partielle  dt- 
l'ongle  décollé  dans  le  point  correspondant  à  rulcératiou  fonpieuse',H 
celui  de  Fabrice  d'Aquapendente  (arrachement  partiel  en  plusieurs  l»*iiips 
aboutissant  à  une  ablation  partielle).  On  verra  plus  loin  que  |M)ur  «obtenir 
le  même  résultat  il  y  a  des  moyens  supérieurs,  ne  fùi-iie  (|ue  par  leur  ra- 
pidité d'action. 

L**  second  groupe  de  cette  première  catégorie  de  moyens  opt'^ratoirvs 
comprend  les  divers  procédés  d  ablation  totale  qui  cominonrent  à  Baud<*ii> 
et  finissent  à  Néret.  Quelques-uns  d'entre  eux  sont  mixtes  et  s*adrvss4ijl 
îiussi  bien  aux  fongosités  (ju'à  Tonirle. 

Baudens,  se  servant  du  talon  d*un  fort  bistouri,  enlevait  d'un  seul  cuop 
d'arrière  en  avant  le  bourrelet  fongueux  et  la  portion  d*on^le  correspin- 
dante.  C'était  une  sorte  d'abrasion  profonde,  et  nullement  un  amich«*- 
ment  de  longle.  Bien  antérieurement,  A.  Paré  avait  déjà  pratiqué  un  pro- 
cédé analogue. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  proi^édés  suivants  où  TaiTachement  ocrupr 
la  première  place. 

Boyer,  après  avoir  airaché  Tongle  dans  la  portion  incamw,  tâchait  d'«v 
viter  la  récidive  en  comprimant  la  matrice  au  moyen  d'une  boulett**  dr 
charpie  et  de  quelques  tours  de  bande. 

Larrey,  commenvant  également  par  l'arrachement  partiel,  tc^nninait  !'♦)- 
pération  en  cautérisant  au  fer  rouge  la  matrice  de  l'ongle  et  les  fongosilc^ 
procédé  qui  constitue  un  progrès  réel  à  l'égard  des  préc^klents. 

Plus  lard,  Pelletan  et  Dupuytren  inaugurent  une  autiv  méthode  d'am- 
chtmienl,  qui  règne  encore  en  maîtresse  aujourd'hui.  Voici  en  quoi  A\r 
consiste  : 

Premier  temps.  —  L<»  chirurgien  saisit  l'orteil  par  ses  côtés  avec  !•• 
pouce  et  Hiidex  de  la  main  gauche  placée  en  supination,  |>osition  qui 
laisse  libi*e  la  face  dorsale  de  Torteil.  11  introduit  alors  une  deslanM^sduD'' 
pain^  de  ciseaux  à  lames  étroites  et  pointues  sous  le  lH)rd  libn*  <le  Wm-zW. 
et  la  fait  glisser  à  plat  entre  le  derme  sous-unguéal  et  ^oIl•;^^  jhî!*|u j 
ce  (jue.la  pointe  ail  dépassé  de  cinq  millimètres  au  moins  le  boni  libn* 
du  repli  cutané  nHrounguéal.  Rapprochant  alors  les  deux  lames,  il  fait  uih 
section  antéro-poslérieure  complète  de  l'ongle  et  de  ce  repli  cutané. 

Deuxième  temps.  —  On  saisit  alors  avec  de  fortes  pinces  à  mors  lari:»*^ 
m\v  des  moitiés  de  l'ongle  sectionné,  et  on  l'arrache  en  imprimant  à  l'in- 
strument  un  mouvement  de  torsion  pronona»  vers  le  boun*elet  culau»* 
correspondant.  On  en  fait  autant  pour  l'autre  moitié  de  Tongle. 

Dans  les  cas  compliqués,  Dupuytren  pratiquait,  avant  l'aiTachement,  unt- 
incision  en  demi-lune  à  conv(»xité  |)Ostérieure  qui  découvi-ail  la  racin»- A- 
l'ongle  el  |K»rmettait  d'eu  détruin^  la  matrice. 

Néreta  pivconisé  l'arrachement  en  un  seul  temps  par  le  proct'nle  suivant 
Au  moyen  d'une  spatule  on  refoule  en  arrière  le  repli  cutané  n'*tn)-ungU''aI. 
ou  engage  la  |H)inte  de  la  spatule  sous  la  racine  de  manière  à  la  S4»ulev»'r 
d'arrière  en  avant,  et  en  ramenant  rinstrument  vers  lui,    le  chinirpu 
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décolle  Tongle  enlier  et  l'arrache  sans  avoir  été  obligé  de  le  sectionner  au 
pimiable. 

J'apprécierai  plus  loin  ces  divers  procédés. 

b.  —  La  destruction  de  Tongle  et  des  fongosités  par  les  caustiques  avait 
pour  but,  dans  Tesprit  des  chirurgiens  qui  Tont  imaginée  ou  préconisée, 
d'arrêter  le  développement  de  la  lame  cornée  en  s  attaquant  à  sa  matrice, 
ou  de  mettre  fin  aux  lésions  des  parties  molles.  Les  procédés  qui  la  réalisent 
forment  un  troisième  groupe  à  ajouter  aux  deux  premiers. 

Dans  ce  but,  Wanderback  a  employé  la  potasse  caustique  appliquée  sur 
les  fongosités  et  sur  la  portion  correspondante  de  Tongle,  Kremer,  encore 
la  potasse,  mais  sur  toute  la  partie  postérieure  de  Tongle;  Troy  n'applique 
la  potasse  que  sur  la  matrice  et  respecte  les  fongosités.  Labat  cautérise 
avec  une  lame  de  fer  rougie  la  portion  de  tissus  correspondant  à  la  matrice, 
selon  une  ligne  convexe  en  arrière  ;  Pointier  borne  l'action  du  cautère  actuel  à 
la  partie  de  la  matrice  correspondant  à  la  portion  incamée  dt  Tongle.  Scout- 
telen  applique  le  caustique  entre  la  racine  de  Tongle  et  le  repli  cutané 
postérieur,  après  avoir,  par  une  incision  antéro-postérieure  de  deux  lignes 
de  long,  facilité  le  soulèvement  de  ce  repli.  Ce  procédé  est  très-vanté 
par  Donzel. 

Ganderax,  adoptant  le  même  procédé,  préfère  Tacide  nitrique  à  la  potasse 
eH  cautérise  deux  ou  trois  fois  par  jour;  Donzel  applique,  comme  Troy,  de 
là  potasse  directement  sur  les  téguments  correspondant  à  la  matrice;  enfin, 
Gairal  fait  sur  le  repli  rétro-unguéal  une  incision  antéro-postérieure  sur 
laquelle  tombe  en  équerre  une  incision  transversale,  et  remplit  cette  der- 
nière avec  le  caustique. 

Veut-on  s'attaquer  aux  fongosités  seules,  on  a  le  choix  entre  les  procédés 
suivants  : 

Amb.  Paré,  imité  depuis  par  Brachet,Gandretet  Lisfranc,  faisait  l'excision 
du  bourrelet  fongueux.  Cette  excision  peut  être  pratiquée  d'arrière  en  avant 
et  après  la  transfixion  du  lambeau  à  sa  base,  ou  d'avant  en  arrière 
(Lisft^iîc). 

La  destruction  du  bourrelet  par  les  caustiques,  déjà  recommandée  par 
Albucasis  et  par  Wanderback,  la  été  plus  récemment  par  Levrat,  Brachet 
et  Séné.  Moi-eau  (1836)  se  servait  d'alun  au  lieu  des  véritables  caus- 
tiques. 

c.  —  J'arrive  à  une  classe  de  moyens  encore  plus  minutieux  et  de  moins 
en  moins  chirurgicaux,  comprenant  tous  les  procédés  pour  rétrécir  ou 
redresser  l'ongle  sans  agir  sur  les  fongosités. 

Dionis  raclait  l'ongle  tous  les  mois  en  son  milieu  avec  un  fragment  de 
verre,  et  l'amincissait  graduellement  ;  Biessi  cautérisait  en  outre  la  partie 
amincie  avec  le  nitrate  d'argent  ;  Moreau  de  Tours  croit  qu'on  pourrait 
arriver  à  un  résultat  sérieux  en  soulevant  le  bord  incarné  de  l'ongle  avec 
une  plaque  de  corne,  en  même  temps  qu'on  promènerait  d'arrière  en  avant 
sur  sa  face  convexe  la  queue  d'une  cuiller  d'argent  chauffée  à  60  ou 
70  degrés  ;  Guillemot  coupait  le  boi*d  opposé  à  celui  qui  s'incarnait  et 
revenait  souvent  à  cette  petite  opération  :  Paye  excisait  en  avant  un  V  de 
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substance  cornée  et  rapprochait  les  bords  de  la  section  par  ud  fil  et  un  prHit 


garot. 


Enfni,  pour  en  finir  avec  cette  fastidieuse  éaunoiération,  il  me  resl- 1 
parler  des  moyens  mécaniques  représentés  par  des  corps  souples  ou  A^ 
corps  durs  tels  que  crochets,  agrafes  et  plaques  de  diverses  sortes. 

L'interposition  d*un  corps  souple  au-dessous  de  la  portion  décdlcf  ^ 
Tongie  et  entre  les  fongosités  et  le  bord  de  Tongle,  a  été  pratiquée  parFi- 
brice  d'Aquapendente,  Ilervey,  Tavernier,  Moulinié  et  bien  d'autres (ebar^ 
sous  forme  de  brins,  de  mèche  ou  de  boulettes)  ;  Bonnet  a  recommaié 
l'éponge  préparée,  et  bien  d'autres  chirurgiens  se  sont  ser\'is  d'ouate  « 
d  amadou. 

Desault  imagina  d'employer  de  la  manière  suivante  une  petite  lame  è 
fer  blanc  de  trois  ou  quatre  lignes  de  large  sur  un  pouce  et  demi  delooi 
Cette  plaque  était  introduite  par  une  de  ses  extrémités  en  tnven  pr 
rapporta  Torteil,  entre  l'ongle  décollé  et  les  chairs  ulcérées.  Il  fallait  fiisaip 
la  ramener  vers  la  face  plantaire  de  Torteil  en  lui  faisant  contouriKr^ 
parties  molles,  et  on  la  fixait  dans  cette  position  avec  quelques  toon  it 
bande.  Boyer  et  lUcherand  se  servaient  de  même  de  petites  plaques  et 
plomb. 

Les  plaques  à  crochets  de  Vésigné  et  Grabowski  constituaient  ud  p(tt 
appareil  passablement  compliqué.  Les  deux  plaques,  portant  un  crorte 
sur  leur  bord  externe,  étaient  articulées  à  charnière  par  leur  bord  inlav. 
On  engageait  les  crochets  sous  les  bords  de  Tongle  et,  au  moyen  d'une  v% 
correspondant  à  la  charnière,  on  rapprochait  les  deux  plaques  de  telle  soiIp 
qn*('lles  formaient  au-dessus  de  l'ongle  une  saillie  angulaire  plusounoiv 
prononcée,  en  même  temps  que  les  deux  bords  de  Tongle  étaient  ranpor 
par  les  crochets  vers  le  centre  de  la  lame  cornée  et  que  la  saillie  dorsal^ 
de  cette  dernière  se  trouvait  par  le  fait  augmentée. 

L'appareil  de  Labarmque  est  beaucoup  plus  commode.  C'est  une  prttf^ 
lame  de  fer  blanc  terminée  à  l'une  de  ses  extrémités  par  un  petit  crockd 
A  peu  de  distance  de  ce  crochet  se  trouvent  deux  petites  échancruns^B 
encochent  les  bords  de  la  plaque. 

Le  crochet  ayant  été  introduit  entre  l'ongle  et  les  chairs,  aussi  profoo- 
(lémentque  possible  en  arrière,  la  plaque  qu'il  termine  recouvre  Yoêàf  ^ 
s(»  dirige  p.ir  son  autre  extrémité  vers  le  bord  de  l'orteil  opposé  à  ToImi- 
lion.Une  bandelette  de  sparadrap,  qu'un  fil  engagé  dans  les  deux  encocfce 
latérales  de  la  plaque  fixe  solidement  au  petit  appareil,  recouTW  (^ 
dernier,  est  dirigée  comme  lui  vers  le  bord  sain  de  l'orteil  H  enrou- 
lée autour  de  la  phalange,  de  manière  à  fournir  un  point  d'appui  ait 
plaque. 

L'ongle  écarté  des  fongosités  par  le  crochet  s'en  dégage  et  n'exerce  pi* 
sur  elles  son  action  irritante. 

Dans  l'appréciation  générale  qui  suit  l'exposé  de  ces  nombreux  procède 
Velpeau,  faisant  un  choix  raisonné  des  méthodes  suivant  les  cas,  tHabbt^ 
gradation  suivante  : 

Dans  les  onyxis  légers  ou  récents,  les  chaussures  larges,  la  charpie,  >^ 
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coton,  Tamadou,  Téponge  introduits  entre  l'ongle  et  les  parties  molles 
peuvent  suffire. 

Les  fongosités  de  médiocre  développement  peuvent  être  traitées  par  des 
applications  d  alun,  de  nitrate  d'argent,  de  potasse  caustique,  et  même  de 
nitrate  acide  de  mercure  pour  les  cas  où  les  fongosités  sont  rétro-unguéales. 
On  pourrait  ajouter  comme  topiques  utiles  le  tannin,  la  teinture  d'iode,  le 
perchlorure  de  fer  et  d'une  manière  générale  tous  les  modificateurs 
|K>uvant  rendre  des  services  dans  le  cas  d'ulcérations  fongueuses. 

Ces  divers  moyens  pouvant  échouer,  il  faut  alors  recourir  aux  opérations 
diverses  énumérées  plus  haut,  et  parmi  elles,  Velpeau  donne  la  préférence 
à  Tarrachement  par  le  procédé  de  Dupuytren. 

Je  reviendrai  plus  loin  à  ces  appréciations  générales,  après  avoir  fait 
connaître  les  procédés  plus  modernes  qui  ont  cours  aujourd'hui  dans  la 
pratique  chirurgicale  et  tendent  de  plus  en  plus  à  se  substituer,  dans  les  cas 
vraiment  sérieux,  aux  méthodes  trop  douces  et  par  là  même  insuffisantes. 
Parmi  ces  procédés  modernes,  il  y  en  a  qui  ont  pour  but  de  mettre  fin  à 
l'état  fongueux  du  bourrelet  latéral  en  modifiant  sa  forme  et  ses  rapports 
avec  l'ongle,  tandis  que  d'autres  s'attaquent  non-seulement  aux  fongosités, 
mais  encore  au  derme  sous-unguéal  et  à  la  matrice  de  l'ongle. 

Sans  vouloir  anticiper  sur  les  conclusions  qui  viendront  plus  tard,  je 
puis  dès  à  présent  laisser  pressentir  mes  préférences  pour  les  procédés  qui 
visent  la  destruction  totale  ou  partielle  du  derme  sous-unguéal.  S'attarder 
trop  longtemps  à  l'emploi  des  méthodes  de  douceur  ou  des  procédés  opé- 
ratoires qui  respectent  la  matrice  de  l'ongle,  ce  serait  s'exposer  à  lasser  la 
patience  des  malades  ou  à  rendre  les  récidives  à  peu  près  inévitables. 

Le  premier  gi'oupe  est  représenté  par  les  procédés  de  F.  Guyon  et  de 
Th.  Anger.  Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  de  F.  Guyon.  ^ 

Après  avoir  arraché  l'ongle,  on  pratique  deux  petites  incisions  transver- 
sales de  6  à  7  millimètres  de  long,  qui  commencent  sur  le  bord  unguéal 
•du  bourrelet  fongueux  au  niveau  du  bord  libre  de  Tougle  et  du  repli 
cutané  rétro-unguéal.  Ces  incisions  se  prolongent  sur  la  face  correspon- 
dante des  téguments  en  s'éloignant  de  l'ongle.  Une  première  incision 
^ntéro-postérieure  réunit  les  queues  des  deux  incisions  transversales  ;  une 
deuxième  incision  antéro-postérieure  tombant  sur  le  milieu  de  chacune 
des  deux  incisions  transversales,  délimite  avec  la  première  incision  antéro- 
postérieure  un  petit  lambeau  quadrilatère,  allongé,  parallèle  au  bord  du 
i)ourrelet  fongueux  et  de  l'ongle. 

On  dissèque  alors  et  l'on  excise  entièrement  ce  petit  lambeau  ;  puis  on 
dissèque  le  bourrelet  cutané  en  se  dirigeant  vers  son  bord  unguéal  adhé- 
rent. Il  en  résulte  la  formation  d'un  petit  lambeau  qu'on  rabat  vers  la  lèvre 
correspondante  de  la  première  incision  longitudinale.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
poser  deux  ou  trois  points  de  suture  métallique  sur  le  bord  du  lambeau  et 
la  lèvre  correspondante  de  l'incision  longitudinale. 

Le  but  de  l'opération  est,  comme  on  le  voit,  d'aplanir  le  bourrelet  fon- 
gueux en  l'attirant  vers  la  face  correspondante  de  Torteil,  et  de  le  sous- 
traire ainsi  à  la  pression  du  bord  unguéal. 
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D'après  F.  Guyon  la  guérison  serait  rapide  et  permettrait  aux  malades 
de  reprendre  leurs  occupalions  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  procédé  de  Th.  Anger  est  également  un  procédé  autoplastique.  D 
comprend  les  temps  suivants  : 

On  taille  par  transfixîon  un  petit  lambeau  en  introduisant  un  bistouri 
en  dehors  du  bourrelet  fongueux  au  niveau  de  sa  base.  Ce  lambeau,  taillé 
aux  dépens  des  parties  saines  sur  une  étendue  en  largeur  de  8  à  10  milli- 
mètres, doit  se  prolonger  en  avant  un  peu  au  delà  du  bord  antérieur  du 
bourrelet  cutané  latéral,  en  vue  de  la  rétraction.  Une  fois  ce  lambeau  tailk 
Th.  Anger  détache  comme  un  copeau,  à  la  façon  de  Baudens,  avec  un  bis- 
touri le  bourrelet  fongueux,  la  portion  d'ongle  correspondante  et  le  denne 
sous-jacent  ;  puis  il  applique  le  lambeau  sur  la  partie  dénudée  de  la  pha- 
lange et  le  fixe  en  place  au  moyen  d'une  bandelette  de  diachylon,  àt 
manière  à  obtenir  la  réunion  immédiate. 

D'après  Tauteur,  la  guérison  ne  demanderait  que  quelques  jours. 

Le  procédé  d'Anger  rentre  par  un  point  dans  les  suivants,  par  l'ablatioi 
du  derme  sous-unguéal. 

On  a  vu  plus  haut  que,  dans  les  formes  graves  d'onyxis  scrofuleux,  Do- 
puytren  recommandait  Texcision  du  derme  sous-unguéal  et  la  faisait  de 
lamanière  suivante  : 

Il  pratiquait  d'abord  une  incision  convexe  en  arrière,  à  7  millimètres da 
repli  cutané  rétro-unguéal  ;  celte  incision  devait  pénétrer  jusqu'à  la  pkt- 
lange.  Alors  il  disséquait  le  derme  sous-unguéal  d'arrière  en  avant  et  dé- 
pouillait entièrement  la  surface  osseuse  au  niveau  de  la  matrice. 

On  peut  donc  dire  que  tous  les  procédés  qui  ont  pour  base  Texcisioa 
complète  du  derme  sous-unguéal,  émanent  de  celui  que  Dupuytren  réser- 
vait aux  cas  graves  d'onyxis  scrofuleux.  Cependant,  antérieurement,  A.  Pire 
avait  recommandé  l'abrasion  simultanée  de  l'ongle,  de  sa  matrice  et  di 
bourrelet  fongueux;  Baudens  avait  réhabilité  ce  procédé,  et  Larrey  ifiil 
réalisé  fidée  de  la  destruction  du  derme  sous-unguéal  en  le  cautéristtl 
avec  le  fer  rouge  après  l'arrachement  de  Tongle. 

Le  procédé  préconisé  par  Follin  est  en  quelque  sorte  le  complémeDtde 
celui  de  Dupuytren.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Premier  temps.  —  Arrachement  de  l'ongle  à  la  façon  de  Dupuvtren. 

Deuxième  temps.  —  Par  deux  incisions  antérorpostérieures  portant  m 
le  derme  sous-unguéal  et  sur  les  parties  molles  en  dehors  du  bourrekl,  et 
par  deux  incisions  transversales  portant  à  6  ou  7  millimètres  en  arrière  di 
repli  cutané  et  en  avant  du  bord  antérieur  du  derme  sous-unguéal,  oo  dé- 
limite un  quadrilatère  allongé  dans  le  sensantéro-postérieur  qui  compread 
le  boiurelet  fongueux,  la  rainure  ulcérée,  le  derme  sous-unguéal  et  Uni- 
nure  postérieure  ou  matrice  proprement  dite  de  Tongle. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  exciser  le  tout  en  rasant  l'os  autant  que  possible. 

En  cas  d'onyxis  double,  total,  la  même  opération  est  faisable,  mais  a 
l'étendant  au  derme  sous-unguéal  tout  entier. 

Gerdy,  en  taillant  un  vaste  lambeau  par  transiixion  aux  dépens  do 
derme  sous-unguéal  et  des  téguments  de  la  partie  latérale  de  la  pbalaop. 
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reproduisait  en  rexagérant  les  procédés  d'A.  Paré,  de  Baudens  et  de  Lis- 
franc.  J*ai  vu  opérer  Voiilemier  de  la  façon  que  voici  : 

1*  Arrachement  de  i*ongle; 

S""  Transfixion  en  dehors  et  en  dedans  du  derme  sous-unguéal  au  moyen 
d'un  bistouri  introduit  en  arrière  entre  le  derme  sous-unguéal  et  le  bour- 
relet cutané,  ayant  pour  résultat  la  formation  de  deux  vastes  lambeaux 
taillés  aux  dépens  des  faces  externe  et  interne  de  la  phalange  presque 
jusqu'à  la  face  plantaire  ; 

3°  Les  deux  lambeaux  ainsi  taillés  ne  tenant  plus  que  par  leur  base  eu 
arrière,  on  les  isole  complètement  du  reste  de  la  phalange  par  une  incision 
convexe  en  arrière,  portant  à  environ  7  ou  8  millimètres  du  repli  cutané 
postérieur  qui  prolonge  d'un  côté  à  Tautre  la  lèvre  inférieure  des  lam- 
beaux. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  d'arrière  en  avant  toutes  les  parties  molles 
circonscrites  par  ce  fer  à  cheval,  y  compris  tout  le  derme  sous-unguéal  et 
même  le  périoste. 

Le  procédé  recommandé  par  Gosselin  a  pour  but  d'exciser  une  languette 
de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal,  dans  le  point  correspondant  à 
l'ulcération.  A  cet  effet,  le  professeur  de  la  Charité  commence  par  arracher 
l'ongle  à  la  façon  de  Dupuylren;  en  second  lieu,  par  deux  incisions  antéro- 
|iostérieures  pénétrant  profondément  et  par  deux  petites  incisions  transver- 
sales tombant  sur  les  extrémités  des  premières,  il  délimite  une  languette 
de  tissus  comprenant  le  bourrelet  fongueux  et  la  portion  correspondante 
de  derme  sous-unguéal.  Gosselin  ne  parait  pas  se  préoccuper  beaucoup 
d'exciser  la  portion  de  gouttière  unguéale  correspondant  à  l'onyxis. 

Pour  compléter  l'exposé  qui  précède,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  résumer  les 
indications  du  traitement  et  à  insister  sur  les  méthodes  ou  procédés  qui  me 
semblent  les  plus  dignes  de  confiance. 

L'onyxis  simple,  latéral,  qui  reconnaît  pour  cause  une  déviation  oti  une 
déformation  de  l'ongle,  peut  être  souvent  traité  avec  succès  par  l'introduc- 
tion d'un  corps  souple  entre  l'ongle  et  les  tissus  ulcérés.  Le  même  traite- 
ment convient  également  aux  onyxis  fongueux  à  leur  début,  lorsqu'ils  se 
développent  chez  des  sujets  capables  de  prendre  de  leur  personne  un  soin 
minutieux.  Les  chaussures  aisées  et  larges  du  bout  complètent  le  traite- 
ment. 

J'emploie  volontiers  l'amadou^  mais  le  coton  et  la  charpie  peuvent  aussi 
bien  convenir.  Une  petite  bandelette  de  sparadrap  est  parfois  nécessaire 
pour  maintenir  le  pansement. 

Après  ces  moyens  fort  doux,  viennent,  par  ordre  d'efficacité,  les  modifi- 
cateurs locaux,  tels  que  la  teinture  d'iode,  le  perchlorure  de  fer,  le  tannin, 
et  toute  autre  substance  astringente  ou  un  peu  caustique.  L'excision  de 
la  partie  décollée  de  l'ongle  en  rend  l'emploi  plus  profitable.  Malheureuse- 
ment, les  insuccès  sont  nombreux,  et  l'on  est  rapidement  conduit  à  recou- 
rir aux  méthodes  de  traitement  plus  radicales  qui  ont  été  exposées  plus 
bauten  détail. 

Les  malades  doués  d'une  grande  patience  préféreront  parfois  essayer  tout 
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d*abor(l  du  petit  appareil  de  Labarraque,  qui  a  donné,  paratt-il,  d*heu[vu\ 
résultats  à  Tépoquo  où  il  était  en  vogue.  Mais  aujourd'hui  que  Tanesth^ 
locale  a  fait  de  rarrachement  de  l'ongle  une  opération  tout  à  fait  insipii- 
fiante,  il  est  beaucoup  plus  simple  de  commencer  par  là  le  traitement 

L'anesthésie  par  Téther,  même  pulvérisé,  étant  bien  înrérioure  à  l'anes- 
thésie  par  le  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel  marin,  c*est  à  cette  deniitfv 
méthode  de  réfrigération  qu'il  faudra  recourir.  Deux  parties  de  sel  et  trois 
parties  de  glace  produisent  en  deux  ou  trois  minutes  une  c(»ngelatiuD 
complète  des  tissus,  qui  se  révèle  par  une  teinte  d'un  blanc  mat. 

Je  préfère  de  beaucoup  la  méthode  d  arrachement  de  Tongle  due  i 
Dupuylren  à  celle  de  Néret.  L'engagement  de  la  spatule  en  arrièiv  if 
la  racine  se  fait  sans  peine;  mais  fort  souvent  Tongle  altén*,  aminri. 
ramolli,  se  déchire  au  moment  de  l'arrachement,  et  il  en  reste  en  place  d<^ 
fragments  irréguliers  qu'on  est  obligé  d'enlever  avec  des  pinces. 

Une  fois  l'ongle  arraché,  on  peut,  suivant  la  gravité  des  cas,  faire  Texr- 
sion  pure  et  simple  des  fongosilés,  ou  les  détruire  avec  un  caustique,  «m 
employer  un  des  procédés  autoplastiques  de  F.  Guy  on  ou  de  Th.  Answ. 
Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  y  a  avantage  à  mettre  en  pratiqua 
le  procédé  de  Gosselin  ou  celui  de  Follin  (ablation  partielle  de  la  milrirf 
et  du  derme  sous-unguéal). 

Pour  ma  part,  c'est  le  procédé  de  Follin  que  j'ai  presque  toujours  fiu- 
ployé  jusqu'ici,  parce  qu'il  offre  l'avantage  de  mettre  à  coup  sur  à  Tafandr 
la  récidive.  En  revanche,  il  exige  un  repos,  au  lit  d'abord,  puis  à  la  rham- 
bre,  (|ui  varie  de  trois  à  cinq  semaines. 

Le  succès  dépend  de  l'altonlion  que  Ton  met  à  enlever  avec  grand  sot 
le  derme  sous-unguéal  et  toute  la  rainure  qui  le  limite. 

Le  premier  pansement,  consistant  en  charpie  sèche,  doit  rester  en  pbr 
au  moins  cinq  jours.  Il  peut  être  remplacé  par  le  pansement  à  l'eau  alo-^- 
lisée,  ou  au  vin  iiromatique,  ou  au  styrax,  si  le  bourgeonnement  tends»? 
faire.  Des  cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent  doivent  être  hàtiven^Bt 
pratiquées,  dans  le  double  but  de  niveler  les  bourgeons  et  de  réduin"  li 
cicatrice  au  minimum  d'étendue. 

Dans  les  onyxis  doubles,  le  même  procédé  convient  fort  bien.  H  m^ 
paraît  inutile  de  tailler  de  chaque  cAté  de  grands  lambeaux  à  la  fa\t>o  i^ 
Voillcmier.  L'essentiel  est  d'enlever  tout  le  derme  sous-unguéal  en  rasant  la 
phalangette,  de  quelque  façon  qu'on  s'y  prenne. 

L(»  traitement  des  onyxis  syphiliti(|ues  et  scrofuleux  présente  qu»»4ue< 
indications  spéciales. 

Lorsque,  dans  longlade  syphilitique,  l'ongle  n'est  pas  décollé,  etipi^^* 
lésions  consistent  plutôt  en  des  ulcérations  qu'en  dés  fongosités,  l'ablatitc 
de  Tongle  n'est  pas  nécessaire,  et  les  topiques  à  base  de  mercure  <cak*rDel. 
onguent  napolitain,  etc.)  viennent  puissamment  en  aide  au  trailemrfl' 
général.  Fournier  prec(mise  les  émollients  dans  le  traitement  do  la  I««l- 
niole  syphilitique,  le  pansement  exclusif  par  l'emplâtre  de  Vigo  et  ri**- 
fornio  dans  le  péri-onyxis  ulcéreux.  Diday  recommande  lemplui  ilui' 
solution  de  nitrate  d'argent. 


ONGLES.   —  DIFFORMITÉS  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION  DE  CAUSE  LOCALE.     565 

La  lésion  est-elle  rebelle  au  traitement,  l'arrachement  de  Tongle  devient 
une  condition  fondamentale  de  la  guérison. 

Sauf  Tonyxis  péri-unguéal,  à  ulcérations  peu  profondes,  qui  cède  parfois 
à  un  traitement  assez  court,  Tonyxis  scrofuleux  latéral,  rétro-unguéal  ou 
total,  exige  généralement  Tarrachement  de  l'ongle  et  l'excision  du  derme 
avec  les  fongosités.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  ces  cas,  le  traitement 
général  ne  devra  pas  être  négligé. 

Les  travaux  les  plus  récents  publiés  à  l'étranger  n'ont  apporté  aucun 
changement  sérieux  à  la  thérapeutique  de  l'onyxis  telle  qu  elle  est  prati- 
quée en  France.  Cependant  une  substance  non  employée  jusque-là  prend 
place  parmi  les  moyens  non  sanglants,  sous  le  patronage  de  noms  esti- 
més. Recommandé  successivement  par  Peruzzi,  dans  un  cas  d'onyxis  Irau- 
matique  malin,  par  P.  Donati,  par  Chappot,  par  Wolkomirski,  par  Vanzetti 
ei  Rizzoli,  le  nitrate  de  plomb  semble  avoir  donné  entre  les  mains  de 
ces  chirurgiens  un  certain  nombre  de  succès,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves.  Le  nitrate  de  plomb  s'emploie  de  la  manière  suivante  :  l'excision 
de  la  partie  .décollée  de  l'ongle  est  suivie  de  l'application  du  nitrate  de 
plomb  pur  en  poudre.  Une  eschare  superficielle  tombe  après  quelques 
jours.  Plusieurs  applications  de  poudre  faites  de  môme  peuvent  être  né- 
cessaires. La  durée  du  traitement  dans  les  cas  graves  est  de  plusieurs 
semaines.  Rizzoli  a  eu  à  se  louer  également  du  bromure  de  potassium. 

Les  moyens  chirurgicaux  représentent  généralement  des  rééditions  de 
IMTOcédés  anciens.  C'est  ainsi  que  Mac  Corinac  préconise  l'avulsion  de  l'on- 
gle; que  Pertusio  revient  à  la  méthode  de  Desault  (plaque  de  fer-blanc),  en 
la  modifiant  quelque  peu;  que  E.  Cotting  invente  une  seconde  fois  un  des 
procédés  de  Ai.  Paré,  qui  porte  encore  le  nom  de  Baudens  (excision  en  un 
temps  des  tissus  malades ,  d'une  bonne  partie  des  tissus  sains  et  même 
de  l'ongle,  si  Tinstioiment  le  rencontre  sur  son  chemin),  et  que  cette  réin- 
▼ention  lui  attire  une  réclamation  de  priorité  de  la  part  de  Moses  Gunn.  Il 
n'y  a  vraiment  pas  de  quoi  ;  car  c'est  un  des  plus  mauvais  procédés  qui 
aient  été  imaginés.  Enfin,  Stiwel  recommande  à  son  tour  la  large  excision 
des  fongosités  y  sans  toucher  à  l'ongle,  autre  réinvention,  sans  plus  de 
droit  que  la  précédente  à  des  prétentions  de  priorité. 

Il  n'y  a  donc  rien  à  prendre  de  ce  côté-là  :  mais  il  serait  utile  que  le 
nitrate  de  plomb  subit  en  France  l'épreuve  d'une  expérimentation  sérieuse. 

D.  Difformités  et  troubles  de  nutrition  de  cause  locale.  —  Après  les 
affections  ulcéreuses  et  fongueuses  des  parties  molles  viennent,  dans  la 
classification  que  j'ai  établie  plus  haut,  les  troubles  de  nutrition  de  diverse 
aorte  se  rattachant  soit  à  une  altération  de  l'ongle  ou  de  la  matrice  diiïé- 
rente  de  celles  que  j'ai  étudiées  jusqu'ici,  soit  à  l'influence  indirecte  d'une 
affection  traumatique  du  membre  (fractures,  sections  nerveuses,  etc.). 

Pour  éviter  les  redites  et  ne  pas  scinder  le  chapitre  relatif  à  la  séméio- 
logie,  je  ne  m'occuperai  ici  que  des  altérations  de  cause  purement  locale 
ou  survenant  sans  cause  évidente. 

a.  Albugo  des  ongles.  —  On  pourrait  désigner  sous  cette  dénomination 
ces  petites  taches  d'un  blanc  mat,  allongées  dans  le  sens  transversal,  poiii- 
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arraché  un  de  7  cenlimèlres  de  long,  que  portait  une  Temme  de  la  Salpâ- 
Irière;  il  aurait  pu  croître  encore  davantage,  si  son  extrémité  n'eût  été 
sans  cesse  usée  par  le  frottement  de  la  chaussiue. 

Les  cornes  de  cette  sorte  s'incurvent  régulièrement  en  segment  de  cercle 
ou  se  développent  en  spirale. 

Follin  a  loujoui-s  rencontré,  dans  tous  ces  cas  d'hypertrophie,  des  altéra- 
tions du  derme  sous-unguéal,  à  savoir  :  des  inégalités  du  lit  do  l'ongle,  lequel 
est  recouvert  d'éminences  papilliformes  ou  de  lamelles  liypi;rlrophiées 
rouges  et  gorgées  de  vaisseaux  ;  parfois  une  saillie  brusque,  uniijue,  assez 
développée  pour  se  traduire  extérieurement  par  la  forme  de  l'ongle;  enlïn, 
l'hypertrophie  des  flbres  du  derme  et  leur  Infiltration  par  un  certain  nombre 
de  très-pelils  lobules  graisseux.  Follin  a  vu  le  dermehypertrophié  atteindre 
5  millimèlres  d'épaisseur. 

A  celle  hypertrophie  du  lit  de  l'ongle,  qui  du  reste  est  souvent  raccourci, 
peut  succéder  une  atrophie  notable  du  derme  cl  de  la  phalange. 

Valette,  de  Lyon,  a  communiqué  i-écerament  à  la  Société  de  médoiiîne  de 
cette  ville  un  exemple  d'hypertrophie  des  ongles  des  deux  gros  orteils. 

Les  diverses  espèces  d'hypertrophie  unguéale  ne  se  voient  guère  chez 
les  adultes  et  les  enfants  qu'à  la  suite  d'affections  ti-aumatiques  et  inllam- 
matoires  du  lit  de  l'ongle;  et  encore,  dans  ces  cas,  elles  n'affeclent  pas  les 
caractères  des  hypertrophies  franchement  cornées  des  vieillards-  Elles 
représentent  alors  bien  plus  souvent  des  difformités  acquises  que  des  hy- 
pertrophies vraies. 

Tantdl,  par  suite  de  la  destruction  partielle  du  derme  et  de  la  matrice, 
l'ongle  ne  repousse  qu'incomplet  ;  tantôt  ses  bords  se  dégagent  dans  toute 
leur  longueur  de  la  peau  voisine.  On  a  vu  que  parfois  c'est  une  hypertro- 
phie vraie  qui  succède  à  l'inHammalion  ;  l'exemple  de  griffe  noire  produite 
par  un  onyicis  circonférenciel  [Follin)  que  j'ai  cité  plus  haut,  est  très-re- 
marquable à  cet  égard. 

Paul  Rehm,  de  Blankenburg,  a  fait  rentrer  récemment  dans  le  grouj»  des 
onychogryphosis  une  altération  des  ongles  des  doigts  et  des  orteils,  qu'il  a 
étudiée  sur  un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  n'avait  jamuis  eu  d'autre 
maladie  de  peau  que  la  rougeole.  Les  traits  principaux  de  sa  description 
peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

Raccourcissement  considérable  des  ongles  qui  laissent  à  nu,  en  avant,  7  à 
S  millimètres  de  derme,  lenteur  de  leur  croissance  (^i  millimètres  eu  t 
mois),  épaississement  notable,  éraillures  du  bord   libre,  incurvation  V 
k'.s  chaii-â,  (elles  sont  les  principales  particularités  relatées  par  l'auteur. 

Le  pronostic  de  ces  diverses  lésions  n'a  guère  de  gravité,  en  ( 
qu'il  ne  s'agit  que  d'une  altération  locale  qui  cutratne  de  U  g' 
un  danger. 

Quant  au  traitement,  il  consistera  ît  éviter  autant  c 
d'irritation  du  derme  sous-unguéal.  La  section  des  c 
ciseaux  ou  même  avec  la  scie,  leur  arrachement  It 
trop  altéré,  pourront  pallier  les  inconvénients  c 
Tormités. 
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AITrctionf»  ani^éales  ayant  poar  caase  ane  altératton  ém 
•ani:  oa  ane  diathèse,  l^onyxis  excepté.  —  Les  altérations  du 
sang  capables  d  agir  sur  les  ongles  sont  le  scorbut  (ramollissement,  ébran- 
leraent  et  chute,  d  après  Lélut)  ;  la  chlorose  qui,  d  après  Xiemann,  aurait 
déterminé  chez  une  de  ses  malades  un  ramollissement  spécial  avec  altt^ri- 
tion  de  structure  et  changement  de  coloration.  Ce  fait  doit  être  considén* 
comme  exceptionnel. 

La  défonnation  syinptomatique  de  la  cyanose  sera  étudiée  plus  loin. 

Outre  que  certaines  aiïections  cutanées  telles  que  le  pityriasis  pilarispinit 
s'étendre  aux  ongles,  on  connaît  aujourd'hui  les  variétés  d*eczéma  et  de 
psoriasis  qui  peuvent  se  développer  sur  ces  organes  (roy.  ces  mots).  Les  dvt- 
matologistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature  herpétique  ou  arthritique 
de  certaines  d*entFe  elles;  mais  la  question  nous  intéresse  peu  pour  l«* 
moment  et  n'a  du  reste  qu'une  médiocre  importance. 

L'influence  de  la  scrofule  a  été  indiquée  à  propos  de  Tonyxis  scn>fuleu\. 
Quant  aux  syphilides  unguéales,  elles  ne  sont  pas  seulement  reprêseiittv> 
par  les  formes  ulcéreuses  décrites  plus  haut. 

Les  dermatologistes  admettent  que  toutes  les  lésions  pouvant  se  montnT 
sur  le  derme  dans  un  point  quelconque  du  corps,  apparaissent  égalenniil 
sur  le  denne  sous-unguéal  (psoriasis,  syphilides  pustuleuses,  plac|ues  mu- 
queuses, syphilides  tuberculeuses  ou  pustulo-ulcéR^uses)  ;  mais  ils  <id- 
mettent  aussi,  après  Delpech,  que  Tulcération  ])eut  s'établir  denibk^saus 
avoir  été  précédée  par  une  des  lésions  élémentaires  précités. 

La  foiTiie  sèche  de  Tonyxis  syphiliti(|ue  doit  être  mentiomuHî  ici.  Valù- 
périe  urnjuéale.  décrite  depuis  lonirlemps  par  Lélut,  est  caractérisât'  |>ar  la 
chute  de  I  ongle  sans  inflammation  préalable.  La  forme  humide  Av  Tonwis 
correspond  à  ce  que  j'ai  analysé  sous  le  nom  d'ongliide  syphilitiqiit*. 

Les  syphilides  unguéales  proprement  dites  devant  être  étu<iié(*s  m 
détail  à  Tarlicle  Syphilis,  leur  étud*»  plus  d<'ït<iillée  ne  peut  entrer  dan>  le 
cadre  de  cet  article  [voy.  Syphilis). 

Ain^Uons  para«ilairef».  —  Signalées  par  Alibert  dans  son  traité  des 
dermatoses  teigneuses,  observées  par  Pinel  à  la  Salpétrière  et  par  .Murrava 
Gœttingen,  les  afl'eclioiis  pamsitain^s  des  ongles  se  présentent  surtout 
comme  une  complication  de  la  leigm»  faveuse.  .Mahon  fut  atteint  jadis  d*un 
favus  unguéal  (|ue  lui  avaient  comnmniqué  ses  malades;  Bazin  en  a  signale 
la  fréquence  chez  les  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  la  teigne. 

Le  champignon  u\  développe  entre  les  lamelles  de  l'ongle.  Celui-d 
s'épaissit  et  s'inliltre  d'une  matière  sale  d'un  brun  plus  ou  moins  franc  :  il 
jaunit  dans  certains  points  et  se  flétrit.  En  même  temps  que  les  stries  lon- 
gitudinales s'exagèrent,  il  se  forme  des  nodosités  au  niveau  desquelles  la 
lame  (bornée  s'ulcère  et  se  perfore. 

Vachorion  Srhœnleinii  et  le  Irichophyton,  parasites  de  la  teigne  faTcme 
et  de  la  teigne  tonsurante,  ont  été  découverts  dans  les  ongles  ainsi  aUMs; 
le  microsporon  Audouini  n'y  a  pas  encore  été  rencontré. 

Virchow  a  décrit  en  outre,  sous  le  nom  d'onychomycosi$,  certaines 
tiens  unguéales  analogues  à  ce  que  j'ai  étudié  plus  haut  dans  le 
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é  à  l'onychogryphose,  mais  compliquées  en  outre  par  la  présence  de 
ions  parasitaires  variées.  Ces  productions  étaient  représentées  par 
ycéliuni  très-dense,  à  filaments  déliés,  incolores,  à  double  conloufi' 
spores  très-fines,  à  contenu  transparent;  3°  des  filaments  plus 
s,  articulés  et  ramifiés;  4°  des  filaments  plus  larges,  incolores,  à 
courts,  supportant  des  spores  volumineuses. 
r  (de  Dublin)  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  le  parasite  rappelait 
le  de  l'herpès  circiné. 

cile  un  fait  de  Tavus  squarreux  et  urcéolaire  constaté  par  lui- 
hez  une  enfant. 

éioloclé. — Adoptant  la  classification  de  UImo  y  Truffin,  jesui- 
tlre  rjuc  voici  dans  l'étudedes  maladies  dont  les  altérations  unguéales 
ent  un  symptâme  ou  représentent  un  vestige  : 
tération  par  troubles  de  la  nutrition  générale  :  a.  Maladies  aiguës  ; 
lies  chroniques. 

lérationss  par  troubles  do  la  circulation  a  générale,  b  locale. 
:érations  par  (roubles  de  l'innervation  a  générale,  b  locale. 
Itérations  par  troubles  de  ta  nutrition  générale  dans  les  maladies 
—Signalées  par  Reil,  elles  ont  éléde  la  part  de  Beau  l'objet  d'une  étude 
6.  Le  premier  de  ces  auteurs  avait  indiqué  ta  chute  des  ongles  et 
tion  d'une  ligne  blanche  s'avançant  de  la  racine  vers  l'extrémilc 
ns  la  convalescence  de  la  fièvre  maligne.  Beau  reconnaît  la  formation 
Ion  transversal  plus  ou  moins  profond,  indiquant  un  temps  d'arn^l 
croissance  de  l'ongle,  chez  les  individus  ayaiilété  atteints  anlérieu- 
d'une  maladie  grave  et  principalement  d'une  fièvre  typhoïde, 
avons  vu,  à  propos  de  la  physiologie  des  ongles,  que,  d'après  ce 
1,  la  croissance  de  l'ongle  du  pouce  était  d'un  millimètre  par 
;.  il  serait  donc  Tacile  d'établir  sur  cette  donnée  la  date  précise  d'une 
'phoTde  antérieure  ;  il  suffirait  de  compter  autant  de  semaines  qu'il 
.  de  millinièti-cs  entre  le  sillon  antérieur  de  l'ongle  et  le  repli  cutané 
iguéal,  et  d'ajouter  3  millimètres  pour  la  portion  d'ongle  corres- 
1  à  la  racine.  Les  résultats  obtenus  par  L.  Dufour  ne  concordant 
iplétement  avec  ceux  de  Beau  (Dufour  a  constaté  que  les  ongles 
Ds  croissent  d'un  millimètre  en  dix  jours),  les  conclusions  de  Beau 
ent  être  appliquées  qu'avec  quelques  réserves, 
ont  été  cependant  confirmées  par  les  recherches  de  Vogel.  Cet  au> 
isisté,  en  outre,  sur  la  teinte  mate  que  prennent  les  ongles  dans 
s  circonstances,  et  sur  la  strie  anémique  ou  ligne  blanche  de  Reil. 
'apparition  d'une  strie  de  2  à  3  millimètres  de  large  sur  la  lunule, 
L  six  semaines  api'i.'S  le  déliul  de  la  fièvi-n  typhoïde.  Au  niveau  di' 
ie,  l'ongle  a  une  teinte  ro!>ée  qui  tranche  peu  sur  lu  coloration  de  la 
nais  se  détache  nettement  plus  lard  sur  la  portion  cornée  de  l'ongle. 
je  sembledueàune  sorte  d'auèniie  purtiellc. 
nte  mate  occupe  la  portion  de  l'uugle  stiuéti  en  arrière  de  la  atcic 
H.  Elle  ne  s'observe  plus  paa»^'  JQijl^/ggjg/tfgf^  U  fliaUdie. 

au  sillon  de  il  est  dH|^lfli^^H^hlHBlUt^£ 
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été  plus  grave.  Il  peut  même  se  faire  que  la  lame  cornée  de  l'ongle  soil 
interrompue  à  son  niveau.  Les  bords  en  sont  souvent  de  hauteur  inégaie: 
le  bord  correspondant  à  la  racine  est  en  pente  douce,  tandis  que  celui  qoi 
appartient  à  la  partie  antérieure  de  Tongle  est  abrupt  et  renflé.  L'ongle  est 
plus  étroit  là  où  existe  le  siîlon. 

Les  sillons  dus  à  des  maladies  fébriles  sont  symétriques. 

Les  maladies  autres  que  la  fièvre  typhoïde  dans  lesquelles  on  a  Dot^ 
la  formation  de  ces  sillons,  sont:  le  typhus  exanthématique  (Vogel),  riclêrp 
grave  (Lorain),  la  rougeole  (Vogel),  la  scarlatine  (Loraîn),  la  pneuiuooie 
(Randon),  l'entérite  cholériforme  (Ménard  de  Vitry-le-Frauçais),  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  (Vogel,  Ancel),  la  parotidite  suppurée  (Lorain),  h 
dyspepsie  (Soufflet),  les  aflections  morales  (Beau,  UImo  y  Truffin,  Lorain, 
enfin  Taccouchement  simple  (Beau,  Lorain,  Ménard  de  Vîlry).  Vogel 
s'élève  contre  cette  dernière  assertion.  Il  ajoute  que  Beau  a  exagéré  la  dune 
du  temps  que  mettent  les  sillons  à  gagner  le  bord  libre  de  l'ongle  du  gros 
orteil  ;  il  ne  faudrait  guère,  d  après  lui,  plus  de  quarante  à  soiiantenlix 
semaines. 

Altérations  dans  les  maladies  chroniques.  —  J'ai  déjà  dit  un  mot  ailleurs 
{voy.  Main,  t.  XXI,  p.  370)  deTongle  hippocratique  signalé  par  le  médedfi 
grec,  plus  tard  par  Arétée  de  Cappadoce,  dans  les  temps  modernes,  par 
Duret  et  Sauvage,  enfin  par  Double  et  Pigeaux;  cette  déformation  parti- 
culière avait  échappé  à  ratlention  de  Laënnec,  de  Louis  et  d'Andral.  I/$ 
recherches  de  Trousseau  et  de  Vemois  complétèrent  ce  qu'avait  dit  Pigetui 
sur  ce  point. 

En  même  temps  que  la  dernière  phalange  s'hypertrophie  en  massue  ou 
en  fuseau,  l'ongle  s'incurve  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  s'accole,  par 
son  bord  antérieur,  à  la  partie  correspondante  de  la  phalangette.  Cette 
incurvation  est  plus  apparente  que  réelle;  elle  résulte  du  soulèvement  de 
la  racine  de  l'ongle  par  l'infiltration  séro-plastique  du  doigt  (Pigeaux). 

Trousseau  avait  tiré  de  ses  recherches  les  conclusions  suivantes: 

a.  La  forme  hippocratique  des  doigts  est  presque  exclusivement  propre 
aux  tuberculeux. 

b.  Tous  les  tuberculeux  n'ont  pas  la  main  hippocratique;  mais  touscfui 
qui  ont  la  main  hippocratique  sont  tuberculeux,  à  peu  d'exceptions  près. 

c.  Chez  un  tuberculeux,  la  forme  hippocratique  des  doigts  est  d'autant 
plus  prononcée  que  la  maladie  dure  depuis  plus  longtemps. 

Les  résultats  des  recherches  de  Vemois  sont  fort  curieux.  Sur  27C  mahdes 
pris  au  hasard  dans  les  hôpitaux,  88  avaient  les  ongles  hippocratiques.Ces 
88  malades  se  répartissent  ainsi  : 

Scrofule 3i 

Phthisie  pulmonaire 28 

Périlonito  tuberculeuse [] 

Méningite  tuberculeuse 1 

Engorgement  tuberculeux  du  foie  ? 1 

Tubercules  du  médiastin 1 

Pneumonie  et  tubercules i 

.4  reporter 70 
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Report 70 

Métritc  chronique , , ,  i 

Entérite 1 

Perte  utérine 1 

Chlorose 4. 

Cancer  de  l'estomac 1 

Autres  affections 10 

88' 

Les  188  malades  ayant  des  ongles  normaux  se  décomposent  en  : 

Maladies  aiguës 97 

—      chroniques 91 

Parmi  ces  dernières  figurent  huit  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  première  série  (ongles  hippocratiques),  la  scrofule  et  la  phthisie 
sont  représentées  par  le  chiflre  60,  ce  qui  constitue  environ  les  deux  tiers 
du  chiiïre  total. 

II  est  bon  d'ajouter  que  certaines  personnes  d'une  constitution  fort 
robuste  et  d'une  santé  excellente  peuvent  avoir  des  ongles  hippocratiques, 
que  cette  forme  anomale  des  ongles  doit  être  prise  en  considération,  même 
dans  ces  cas,  comme  signe  d'une  prédisposition  morbide  spéciale,  et  que 
la  forme  anomale  des  ongles  peut  précéder  de  longtemps  le  développe- 
ment de  la  phthisie  ou  d'une  affection  scrofuleuse  quelconque.  Les  aiïec- 
lîons  du  cœur,  l'emphysème  pulmonaire  et  l'asthme  joueraient,  d'après 
Pigeaux,  un  rôle  considérable  dans  le  développement  de  l'ongle  hippocrati- 
que,  en  apportant  un  trouble  profond  dans  la  fonction  de  l'hématose. 

Après  les  maladies  chroniques  capables  de  déterminer  dans  la  forme  des 
ongles  les  modifications  spéciales  que  je  viens  d'étudier,  je  dois  signaler 
la  chute  des  ongles,  observée  chez  une  diabétique  par  Folet,  de  Lille. 

B.  Altérations  par  troubles  de  la  circulation,  —  L'influence  de  la  cyanose 
sur  la  forme  des  doigts  a  été  étudiée  dans  ce  Dictionnaire  par  H.  Gintrac,  de 
Bordeaux  (voy.  Cyanose,  t.  X,  p.  626).  Une  déformation  analogue  a  été 
observée  deux  fois  par  Lorain  et  Vulpian,  dans  des  cas  de  persistance  du 
trou  de  Botal. 

C'est  peut-être  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  locale  que  se  fait 
sentir  l'influence  des  fractures  dans  la  croissance  des  ongles.  Gûnther 
signala  le  premier  l'arrêt  du  développement  des  ongles  à  la  suite  des 
fractures.  La  croissance  reprenait  son  cours,  d'après  lui,  aussitôt  que 
la  consolidation  était  effectuée.  Contestée  par  Malgaigne,  cette  asser- 
tion a  récemment  trouvé  un  appui  dans  des  observations  de  Broca  et  de 
S.  Duplay. 

Le  développement  exagéré  des  ongles  peut  se  voir  dans  les  cas  d'anévrysme 
artérioso-veineux  (Broca). 

C.  Altérations  des  ongles  par  troubles  de  Vinnervation.  —  Les  seules 
altérations  qu'on  puisse  rapporter  à  des  lésions  du  système  nerveux  ont 
été  observées  à  la  suite  de  blessures  des  nerfs.  Déjà  Brown-Séquard  et 
Steinrûck  avaient  observé  la  chute  des  ongles  et  des  poils  à  la  suite  de  la 
section  du  nerf  sciatique  chez  les  animaux.  Mais  le  premier  de  ces  physio- 
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logistes  attribuait  le  fait  aux  frottements  et  aux  chocs  des  ongles  contre 

le  sol. 

Plus  tard,  Hutchinsou  vit  survenir  plusieurs  fois,  après  des  lésions  ner- 
veuses, la  chute  des  ongles  à  la  suite  de  panaris  de  la  phalangetle.  Gosseliu 
vit  se  produire  une  ulcération  de  la  face  dorsale  et  du  bout  de  Tindex  coo- 
sécutivement  à  la  blessure  du  médian. 

Mitchell,  Morehouse  et  Keen  indiquèrent  ensuite,  d'après  plusieurs  cas 
observés  par  eux,  une  double  déformation  de  Tongle,  consistant  dans  uu** 
incurvation  antéro-postérieure  et  dans  une  sorte  d'eumulement  cjlindriqur 
de  Tongle  dans  le  sens  transversal.  Ces  deux  modifications  de  fonne  ne  « 
verraient  que  sur  les  doigts  cx)rrespondant  au  nerf  blessé. 

L'incurvation  antéro-|)ostérieure  peut  manquer.  Des  douleurs  atrucfs 
résultent  (|uelquefois  de  l'incurvation  latérale.  J'ai  constaté  cette  derDim 
à  un  faible  degré  sur  un  malade  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  chei  qui  If 
nerf  radial  du  c<Hé  gauche  était  frappé  d'une  ancienne  paralysie  ;  on  a  noie, 
en  outre,  le  déchaussement  des  ongles  consécutif  aux  lésions  nerveuses. 

En  plus,  les  ongles  sont  un  (k^u  raboteux  et  présentent  une  teinte  niate. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  altérations  des  ongles  dans  IVIe- 
phanliasis,  la  scléro-dermie  et  l'ostéomalacie  {voy.  les  articles  Élépias- 
TiASis,  Os  et  Peau). 

Altération»  professionnelle».  Médecine  léfr^^-  —  Le»  re- 
cherches médico-légales  peuvent  trouver  un  précieux  secours  dans  lesalliv 
ralions  professionnelles  des  ongles.  Les  travaux  remarquables  de  Tardien 
et  de  Vernois  sur  la  main  des  ouvriers  et  des  artisans  représentent,  à  cft 
égard,  une  source  de  précieux  documents. 

•  Colorations  anomales. — Les  ongles  sont  d'un  brun  bistre  chez  les  cher- 
cheurs d'oeufs  de  founnis,  d'un  brun  noirâtre  chez  les  ébénistes,  d'un  brun 
très-noir  chez  les  casseuses  de  noix,  d'un  rouge  acajou  chez  les  (abricaub 
de  nitrate  d'argent  ou  d'acide  nitrique. 

Les  tanneurs  et  les  coritijeurs  les  ont  d'un  rouge  sombre  ;  les  prépara- 
teurs de  toiles  i>our  fleurs  artificielles  d'un  jaune  assez  franc  (acide  pwTi- 
que);  les  ouvriers  en  tabac,  d'un  jaune  brun.  Les  ongles  s  inipK>'i)eiil 
facilement  de  la  couleur  bleue  de  l'indigo,  jaune  ou  rouge  des  ocit». 
violette  de  l'orseille. 

Chez  les  saturnins,  l'hydrogène  sulfuré  les  colore  en  noir. 

Substances  trouvées  dans  le  sillon  qui  sépare  rextrémité  libre  de  la  pulft 
du  doigt.  —  Sous  l'ongle  des  serruriers  on  voit  de  la  poudre  de  fer  :  daib 
le  même  |)oint  on  trouve  :  chez  les  braconniers  de  la  poudre  à  fusil,  de  la 
poudre  de  verre  chez  les  ouvrièn^s  en  fleurs  diamantées,  de  la  poassièfv 
noire  chez  l(*s  marchands  de  marrons,  des  matières  fécales  chez  les  vidan- 
geurs, du  fumier  chez  les  palefreniers,  des  corps  gras  chez  les  cuisiniers,  les 
coifl'ours,  les  bouchers,  etc. 

Usuro  des  ongles.  —  L'ongle  est  aminci  ou  divisé  dans  toute  sa  longueur 
chez  les  polisseuses  de  cuillers,  aux  deux  petits  doigts:  ces  derniers,  elanï 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  sont  soumis  à  des  frottements  n*[rte> 
(Tardieu). 
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Les  teinturiers  ont  les  ongles  plus  ou  moins  attaqués  par  les  substances 
qu'ils  manient  continuellement. 

Les  pastilleurs  ont  Tongle  du  pouce  droit  déformé  et  même  déchiqueté, 
parce  que  ce  doigt  est  souvent  pincé  par  une  presse  destinée  à  découper  la 
pâte  des  pastilles  (Vernois). 

Les  blanchisseuses  de  gros  ont  les  ongles  du  pouce  et  de  Tindex  usés  ; 
chez  les  écosseuses  de  pois,  c'est  la  partie  externe  de  l'ongle  du  pouce 
droit  ;  chez  les  ouvrières  en  dentelle,  l'ongle  de  l'index  de  la  main  droite 
est  très-court. 

L'usure  porte  sur  les  ongles  de  la  main  gauche  chez  les  boyaudiers,  sur 
le  pouce  droit  chez  les  bijoutiers  graveurs,  chez  les  horlogers  sur  l'ongle 
du  pouce  et  de  l'index  qui  tiennent  les  pièces  d'horlogerie  et  les  présentent 
à  la  lime  (Tardieu). 

Chez  les  nacriers,  la  perte  de  substance  porte  sur  le  pouce  et  l'index  de 
chaque  main  ;  enfin  chez  les  paqueteuses  plieuses,  c'est  sur  la  moitié 
interne  du  bord  libre  des  ongles  des  trois  derniers  doigts  de  chaque 
main. 

Excès  de  développement.  — On  a  noté  chez  le  cordonnier  Tépaississement, 
l'induration  de  l'ongle  du  pouce  gauche  qui,  en  même  temps,  porte  des 
traces  diverses  des  blessures  produites  par  l'alêne.  La  dentelière  laisse 
pousser  Tindex  de  la  main  gauche  pour  mieux  saisir  les  têtes  des  épingles 
fichées  sur  le  tambour. 

Les  courtiers  en  indigo  ont  l'ongle  du  pouce  droit  épaissi  (Tardieu, 
Vernois);  un  épaississement  semblable  accompagné  d'éraillure  se  voit 
chez  l'horloger  (c'est  l'ouverture  fréquente  des  boîtiers  qui  en  est  cause). 

A  cette  longue  série  de  déformations,  j'ajouterai,  avec  UImo  y  Truffin, 
celles  que  Bail  a  observées  chez  un  garçon  de  pharmacie  (ongles  rugueux, 
relevés  en  cupule,  exulcération  de  la  matrice  dans  les  points  correspon- 
dants aux  bords  détachés  et  relevés),  enfin,  le  plissement  transversal  des 
ongles  dans  leur  moitié  antérieure  chez  les  boulangers,  plissement  qui 
semble  dû  au  refoulement  de  l'ongle  pendant  le  raclage  du  pétrin  au  moyen 
des  pouces.  Lorain,  le  premier,  a  reconnu  cette  lésion  et  en  a  indiqué  la 
cause  réelle;  UImo  y  Truffin  l'a  figurée  dans  deux  des  dessins  qui  terminent 
son  intéressante  thèse  déjà  citée  plusieurs  fois. 
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A.    LEDEKTr. 

OIVGIiET.   Voy.  Ptértgion. 

ONOIJENTS. — Les  onguents,  dont  le  nom  vient  de  ungere  (oindre),  sifo: 
des  médicaments  officinaux  ou  magistraux,  de  consistance  molle,  géDén- 
lement  composés  de  corps  gras  et  de  résines,  ordinairement  additiooDb 
de  diverses  drogues  d'origine  organique  ou  minérale.  Ils  sont  destinés  i 
l'usage  externe  et  surtout  au  pansement  des  plaies.  Moins  mous  que  k» 
pommades  dont  la  base  est  exclusivement  formée  de  corps  gras,  ils  sont  a 
contraire  moins  consistants  que  les  emplâtres,  dont  le  caractère  essentiel 
est  de  ne  point  se  fluidifiera  la  température  de  l'organisme. 

Les  anciennes  pharmacopées  comprenaient  nombre  d'onguents  Le  Cêéei 
de  1866  n'a  conservé  que  huit  onguents  :  quatre  officinaux  et  quatre  mt- 
gistraux.  Les  officinaux  sont  :  VOngusnt  d^althœay  Y  Onguent  d'Arcœux^  ÏOê- 
gtient  basilicum  et  V Onguent  styrax;  les  magistraux  sont  :  V Onguent  km 
de  Larrey,  le  digestif  simple,  le  digestif  animé  et  le  digestif  merauitl 

A  part  VOnguent  brun  de  Larrey,  qui  contient  i/i6  de  bioxyde  Ae  mer- 
cure,  et  qui  est  par  conséquent  fortement  cathérétique,  et  le  digestif  mn- 
curiely  qui  contient  i/:2  de  pommade  mercurielleetqui  répond  aux  mânes 
indications  que  les  mercuriaux,  tous  les  onguents  du  Codex  sont  des  mé- 
dicaments plus  ou  moins  stimulants,  qui  ne  conviennent  pas  aux  phie$ 
enflammées  et  douloureuses.  Sur  les  plaies  blafardes  et  indolentes,  iboot 
le  double  avantage  de  ranimer  le  mouvement  vital,  et  de  prévenir  la  Us- 
mentation  putride  en  raison  des  résines  et  des  huiles  essentielles  qalb 
apportent.  Cependant  l'usage  en  est  aujourd'hui  très-restreint.  L'onguent 
d'althsea  lui-même  doit  être  considéré  comme  essentiellement  stimalut 
bien  que  son  nom  mppelle  celui  d'une  plante  mucilagineuse  et  émolliente. 
ce  nom  est  vraiment  trompeur,  car  ralthaea  ne  figure  pas  parmi  les  compo- 
sants de  cet  onguent. 

Quant  à  la  préparation,  le  Codex  prescrit  de  faire  fondre  séparément  h 
matières  dont  les  onguents  doivent  être  composés,  lorsqu'elles  présentent 
des  degrés  de  fusibilité  très-diiïérents,  de  les  passer  à  travers  un  linf^ 
pour  séparer  les  impuretés,  et  d'ajouter  à  la  fin  les  substances  odonnles 
ou  volatiles  ;  les  poudres  doivent  être  aussi  fines  que  possible,  et  Ton  doit 
attendre  pour  en  opérer  le  mélange  que  l'excipient  gras  et  résineux  suit  à 
moitié  refroidi. 

Nous  ne  nous  occupons  pas  ici  de  VOnguent  de  la  mire  y  qui  est  un  em- 
plâtre et  dont  il  a  été  question  t.  11,  p.  748. 

Le  médic-ament  qui  porte  le  nom  vulgaire  A' Onguent  égypticLC  et  qnie>t 
désigné  au  Codex  sous  le  nom  de  miel  escharotique  est,  à  proprement  dire, 
un  oxymel  composé  (voy.  Oxymkls). 

J.  Jeannel. 
OATYIL.  Voy.  Ptkrygion. 

OIKYXIS.  Voy.  Ongle,  t.  XXIV,  p.  5i9. 
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OPHTHALHIG.  —  Jusqu'à  Vel  peau,  les  chirurgiens  ont  désigné  sous  le 
nom  d'ophthalmie  toute  maladie  inflammatoire  de  Vœily  quels  qu'en  soient 
le  point  de  départ,  le  siège  ou  la  nature. 

Les  connaissances  anatomiques  et  pathologiques  que  Ton  possédait  avant 
le  commencement  du  siècle  actuel  sur  la  structure  et  les  maladies  de 
l'organe  de  la  vision  étaient  trop  restreintes  pour  nécessiter  une  longue 
nomenclature  :  le  mot  ophthalmie  suffisait  à  tout.  Mais  depuis,  la  clinique 
et  Tanatomie  pathologique  ont  acquis  une  précision  assez  considérable 
pour  exiger  une  révision  complète  de  la  science  oph  thaï mologique  ancienne  : 
c'est  ce  que  Velpeau,  le  premier  en  France,  a  parfaitement  compris  et  s'est 
efforcé  de  mettre  à  exécution  dans  son  remarquable  article  ophthalmie  du 
Dictionnaire  en  trente  volumes,  a  Si  le  mot  ophthalmie  mérite  d'être  conservé 
dans  la  science,  ce  n'est  plus  qu'à  titre  de  dénomination  générale...  C'est, 
au  total,  un  mot  générique  comme  les  mots  cancer  y  arthropathie,  etc.,  dont 
la  science  pourrait  à  la  rigueur  se  passer,  mais  qui  n'a  plus  d^incon- 
yénients  dès  que  les  maladies  qu'il  embrasse  sont  ensuite  décrites  sépa- 
rément. » 

La  science  tend  à  se  passer  du  mot  ophthalmie  et  ne  s'en  sert  presque 
plus.  Les  ophthalmologistes  modernes,  en  eiïet,  ont  pris  pour  base  de  leurs 
descriptions  des  maladies  inflammatoires  de  l'œil,  le  siège  primitif  du  mal  ; 
ils  étudient  à  part  Tinflammation  des  divers  éléments  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  globe  oculaire  ;  ils  décrivent  des  bléphariteSy  des  conjonc- 
Uvites,  des  kératites,  des  iritis,  etc.,  qu'ils  difTérencient  les  unes  des  autres 
par  des  épithètes  servant  à  désigner  ou  bien  la  nature  du  mal,  blépharite 
érysipélateusCj  conjonctivite  scrofulexise,  iritis  syphilitique^  etc.,  ou  bien  la 
forme  de  la  maladie,  conjonctivite  purulente  y  granuleuse  ^  phlycténu- 
lairCy  etc.,  et  ils  ne  parlent  plus  des  nombreuses  variétés  d'ophthalmies 
admises  autrefois  [voy.  le  mot  Conjonctivite,  t.  IX,  p.  42). 

On  ne  peut  pas  dire  cependant  que  le  mot  ophthalmie  ait  complètement 
disparu  du  vocabulaire  médical  ;  mais  on  ne  l'emploie  plus  qu'en  y  atta- 
chant une  idée  particulière,  celle  de  la  généralisation  de  la  maladie.  Aussi 
est-il  assez  habituel  d'employer  ce  mot  pour  désigner  les  aflections  gêné- 
-Taies  de  l'œil,  soit  qu'elles  aient  pris  naissance  par  une  extension  progres- 
sive du  mal,  soit  qu'elles  aient  pris  naissance  spontanément.  Cest  précisé- 
ment pour  nous  conformer  à  celte  manière  de  voir  que  nous  avons  réservé 
^Mvsïoi  ophthalmie  l'étude  des  trois  seules  maladies  dans  lesquelles  on  puisse 
observer  que  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire  sont  toutes  atteintes 
simult^uièment  :  le  phlegmon  de  l'œil,  Tophthalmie  phlébitique,  et  l'oph- 
ibalmie  sympathique. 

Plilei^uioii  de  rœil.  —  Désigné  aussi  par  les  noms  d'op^f^a/mie  purur 
lente  profonde  ^  ophthalmite,  panophthalmitis,choroidite  purulente  profonde  y 
le  phlegmon  de  l'œil  peut  se  définir  :  une  inflammation  de  toutes  les  mem- 
branes oculaires  tant  internes  qu'externes,  inflammation  à  laquelle  parti- 
cipent toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé,  les  paupières  et  les  tissus 
renfermés  dans  l'orbite  (Desmarres). 

Cette  définition  est  bonne  parce  qu'elle  est  conçue  en  termes  généraux, 
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qui  ne  préjugent  en  rien  Tétiologieou  la  nature  de  la  maladie.  Et  de  fait,  ks 
symptùmos  par  lesquels  celle-ci  se  révèle,  les  conséquences  fâcheuses  aux- 
quelles elle  doiHie  lieu,  nediiïèrent  point,  malgré  les  nombreus«^s  variétés 
qu^elle  peut  présenter  dans  ses  causes  et  son  point  de  départ. 

Comme  dans  toutes  les  autres  régions  de  Téconomie,  rinflainniatiuo 
phlegmoneuse  appar«itt  dans  le  globe  oculaire  sous  Tinfluence  de  cau><s 
diverses,  générales  ou  locales.  Les  preini(>res,  quoique  relativement  mmos 
fréquentes  sont  admises  par  tous  les  auteurs  et  comprennent  les  états  j^t-D*^ 
raux  graves,  tels  que  Tinfection  purulente,  la  lièvre  puerpérale,  la  fiem» 
typhoïde,  le  typhus,  les  phlébites,  la  variole,  etc.  Ces  aiïections  détermiiMut 
l'apparition  du  phlegmon  de  Ta^il  au  même  titre  qu'elles  provoquent  ks 
abcès  métastatiques  dans  les  visci^res,  les  phlegmons  de  la  |Kirutide,  bs 
phlegmons  sous-cutanés  des  membres  ;  il  n'y  a  point  là  de  processus  sft- 
cial  à  invoquer. 

Les  causes  locales  du  phlegmon  de  l'œil  sont  :  les  traumatisnit^s  de  j'iril 
accidentels  et  chirurgicaux,  et  surtout  ceux  dans  lesquels  l'instrument  «iti- 
nérant est  lancé  avec  force  ou  chargé  de  quelque  matière  septique  [Com- 
pend'mm  de  vhivuvgie),  les  brûlures  graves  de  la  conjonctive  et  de  lacorDr»», 
les  corps  étrangers,  les  inflammations  aiguës  de  Tune  ou  de  i'autn*  des 
membranes  oculaires  (kératites,  iritis,  irido-choroîdites),  les  ulceratk^ 
serpigineuses  delà  cornée,  les  conjonctivites  purulentes  ou  diphtliéritii|ue& 
Parmi  li»s  trauniatismes  chirurgicaux  (|ui  sont  le  plus  souvent  suivis  t 
phlegmon,  il  faut  noter  surtout  ro|)ération  de  la  cataracte  par  extraclim. 
lorsque  il  y  a  eu  issue  du  corps  vitré  ou  lorsque  la  plaie  de  la  comée  a  et 
contusionnée  par  le  cristallin  trop  volumineux,  rirideclomie,  quand  ii 
existe  des  synéchies,  la  recherche  des  corps  étrangers  égarés  dans  le  a»rps 
vitré. 

Quehiuefois  le  phlegmon  de  I'cimI  se  développe  sans  l'intervention  del'uiK 
ou  Taulre  des  c-îmses  ci-dessus  énuménVs,  ce  qui  conduit  à  adiUfCtn* 
IVxistence  possii)le  d'un  phlegmon  de  \\v\\  s/ioii^/né, démon ti-ée  aujtturd'hui 
par  plusieurs  observations,  parmi  les(|uelles  figure  en  bon  rang  celle  qu'j 
publiét»  (ialezowski  en  1874. 

Symptômes.  —  Desniarres.  qui  a  fort  bien  étudié  la  maladie  dont  ihuis 
nous  occupons,  décrit  au  phlegmon  de  lœil  trois  phases  successives. dm ^ 
lesquels 'S  les  symptômes  vari(*nl  un  peu. 

["*  Dcbut.  —  Le  début  du  phlegmon  oculaire  iK'ut  étn»  ou  ti*ès-brusqiir 
ou  très-lent  et  même  revêtir  une  forme  insidieuse,  qu'il  faut  toujours  aii'ir 
présente  à  lesprit.  Dans  presque  tous  les  cas,  cependant ,  la  maladie 
commence  par  une  rougeur  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  s'accoiii- 
pagnant  de  douleurs  pulsatiles  violentes,  qui  semblent  avoir  pour  s'iést  V 
fond  de  \\v\\  et  qui  s'irradient  rapidement  vers  la  tempe,  li»s  soumi> 
et  le  front.  Bientôt,  la  température  s'élève  dans  la  région  douluureustr. 
et  Torgane  lui-même  semble  c^haud,  les  lannes  sont  sécrétées  ««n  ab«»- 
danci',  la  pupille  reste  contractée^  la  photophobie  se  développe*.  Itapidi^ 
ment  la  conjonctive  devient  le  siège  d'un  chémosis  phlegmoneux  intense 
el  l'inflammation  envahit  la  paupière.  En  même  temps,  la  fièvre  écltlrri 
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parfois  elle  s'accompagne  de  délire  et  de  prostration.  Celle  période  est  en 
outre  caractérisée  par  un  trouble  fonctionnel  très-pénible  pour  le  malade, 
la  pyropsie.  Elle  dure  deux  ou  trois  jours  au  plus. 

i*  période.  — Au  bout  de  ce  temps,  la  paupière  supérieure  se  gonfle  au 
point  de  recouvrir  l'inférieure,  la  peau  est  sèche,  luisante  et  d*un  rouge 
vif,  le  chémosis  conjonclival  prend  des  proportions  considérables  et  la 
sérosité  infiltrée  devient  purulente,  la  cornée  se  trouble,  la  chambre  anté- 
rieure est  effacée  et  contient  une  humeur  louche  ou  du  pus  véritable,  Tins 
décoloré  et  déplacé  bombe  en  avant,  la  pupille  très-rélrécie  semble  repous- 
sée parle  cristallin  qui  parait  lui  aussi  un  peu  terne. — L'œil  entier  est 
distendu;  il  oH're  au  toucher  une  dureté  glaucomateuse ;  enfin,  comme 
rinflammation  oculaire  se  propage  presque  nécessairement  au  tissu  cellu- 
laire de  l'orbite,  il  existe  une  véritable  exophthalmie. 

Les  phénomènes  généraux  prennent,  dans  cette  période,  une  acuité  con- 
sidérable et  semblent  de  beaucoup  dominer  la  situation  :  la  fièvre  est 
yiolenle  ;  la  douleur,  poussée  à  son  summum  d'intensité,  arrache  aux 
malades  des  cris  continuels  et  provoque  même  des  phénomènes  nerveux 
graves  :  délire,  conlracture,  convulsions.  Les  milieux  de  l'œil  sont  tellement 
troublés  et  la  rétine  est  si  promptement  altérée  que  la  photophobie  et  la 
pyropsie  disparaissent. 

3*  Période, —  Alors,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  il  se  produit 
une  rupture  dans  un  point  quelcon(]ue  de  la  paroi  oculaire,  princi- 
palement au  niveau  du  cercle  cornéo-sclérolical.  Le  pus  contenu  dans  l'œil 
sort  brusquement  entraînant  le  cristallin,  l'iris,  le  corps  vitré  ;  et  tout  à 
coup  la  douleur  cesse,  presque  comme  par  enchantement.  Les  phénomènes 
généraux  s'amendent  avec  une  rapidité  plus  ou  n)oins  grande. 

La  suppuration  diminue  peu  à  peu  ;  l'œil  s'atrophie  en  un  moignon,  qui 
peut  conserver  quelques  mouvements  et  permettre  l'adaptation  d'un  œil 
artificiel. 

Tels  sont,  d'une  façon  générale,  l'ensemble  des  phénomènes  propres  au 
phlegmon  de  Tceil,  et  la  marche  de  cette  maladie.  Mais  tous  les  r^s  ne  se 
ressemblent  pas  et  ne  se  terminent  pas  de  la  même  manière. 

Le  phlegmon  de  Tœil  peut-il  se  terminer  par  résolution  pure  et  simple? 
Étant  bien  connues  les  causes  ordinaires  du  mal  et  les  lésions  anatomiques 
produites  par  rinflammation  des  membranes  internes  de  l'œil,  il  est  assez 
difficile  de  comprendre  que  des  désordres  si  graves  puissent  disparaître  et 
ne  laisser  aucune  trace  de  leur  existence.  Cependant  il  faut  s'incliner  devant 
les  faits,  puisque  Desmarres,  Galezowski  et  d'autres  en  ont  observé.  Quoique 
très-rare  la  résolution  du  phlegmon  de  l'œil  semble  donc  possible. 

Parfois  la  suppuration  inlra-oculaire  se  limite,  et  l'œil  conserve  sa  forme 
et  son  apparence  extérieure,  llulchinson  cite  un  cas  de  panophthalmitis 
double  qui  s'est  terminé  de  la  façon  suivante  :  l'œil  diminué  de  volume  a 
perdu  sa  consistance  normale,  il  est  mou  etdépressible  ;  le  corps  vitré  et  le 
cristallin  sont  troubles;  l'iris  n'est  pas  très-altéré,  il  est  paresseux  :  lenfant 
est  complètement  aveugle,  malgré  la  transparence  de  la  cornée  et  le  peu 
d'altération  physique  des  milieux. 
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xMais  (le  tels  exemples  sont  malheureusement  très-rares,  et  le  pronostic 
du  phle'^mon  oculaire  doit  être  considéré  comme  extrêmement  ^n^ve.  U 
mort  peut  môme  en  être  lacon8équence,soit  par  rexagération  des  phénomènes 
fébriles  ou  par  Tintensité  des  troubles  nerveux,  soit  par  la  pro|)agation  au 
cerveau  des  accidents  inflammatoires,  qui  s'étendent  souvent  à  tous  Ifs 
tissus  et  organes  contenus  dans  la  cavité  orbitaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  à  opposer  au  développement  d*une  mala- 
die si  grave  doit  être  très-énergique  et  par  conséquent  le  chirurgien  dm\ 
en  bien  connaître  les  règles  principales. 

Â  la  période  du  début,  c'est-à-dire  pendant  les  deux  jours  qui  suiveol 
rinvasion  de  Tinflammation,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques  géné- 
raux ou  locaux  (saignées  du  bras  coup  sur  coup,  si  le  malade  put  les 
supporter,  applications  de  sangsues  à  la  tempe  ou  derrière  les  oreilles, 
ventouses  scarifiées  à  la  nuque),  au  calomel  administré  à  doses  fractionnées, 
auxapplicationssurl'œil  malade  de  compresses  trempées  dans  de  TeauaQssi 
chaude  que  possible.  L*eau  chaude,  dans  toutes  les  inflammations  de  l'cpil 
en  général,  rend  plus  de  services  que  Teau  froide  ou  la  glace  dont  Tusafe 
a  souvent  de  grands  inconvénients.  Contre  la  douleur  on  emploiera  ou 
l'opium  donné  à  l'intérieur  ou  les  injections  sous-cutanées  de  morphine. 
Mais  tous  ces  moyens  sont  malheureusement  incapables  d'enrayer  la  marche 
de  l'inflammation  phlegmoneuse,  et,  quoi  qu'on  fasse,  celle-ci  arrive  rapide- 
ment à  sa  période  d'état.  Dans  ce  cas,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter;  et, 
dès  qu'il  aperçoit  du  pus  dans  l'œil,  quelle  qu'en  soit  la  quantité,  il  pra- 
tiquera une  large  ouverture  dans  la  cornée  et  la  sclérotique.  Il  ne  faut  pas 
attendre  en  pareille  occurrence  ;  car  le  débridement  arrête  presqu'instao- 
tanément  le  mal  et  permet  de  limiter  l'inflammation  :  Toeil  est  perdu  (ce 
qui  du  reste  aiTÎve  toujours,  qu'il  y  ait  ou  non  intervention  chirurgicale», 
mais  le  malade  est  sauvé,  ce  qui  est  Fessenliel.  L'ouverture  doit  être  lars** 
et  transversale.  Elle  est  préférable  à  l'énucléation  proposée  par  quelques 
auteurs,  parce  que  le  moignon  qui  reste  après  guérison est  plus  volumineui 

Après  l'opération  ou  après  l'ouverture  spontanée  de  l'œil,  qu  on  vwi 
arriver  dans  la  troisième  période,  le  traitement  local  consiste  en  lava|:« 
répiHés  de  la  cavité  orbitaire  ;  ces  lavages  sont  pratiqués  dans  le  but  d'êtiter 
la  stagnation  du  pus.  A  cela  on  joindra  un  régime  tonique  pouvant  per- 
mettre au  malade  de  reprendre  rapidement  ses  forces.  Dès  que  la  plaie  est 
cicatrisée,  on  applique  un  œil  de  verre  sur  le  moignon  qui  i-esle  derride 
les  paupières. 

Oplftthalmle  phléblliqae.  —  Mackenzie  a  nommé  ainsi  le  phleg- 
mon de  l'œil  qui  survient  dans  le  cours  de  l'infection  purulente:  les 
auteurs  du  Compmdium  de  chirurgie  ont  décrit  sous  ce  nom  une  varièu» 
d'ophthalmie  se  rattachant  à  l'oblitération  de  la  veine  ophthalmique  pir 
des  caillots  sanguins  développés  sous  l'influence  d'une  inflammation  df 
cette  veine  :  c'est  de  celle-ci  que  nous  devons  dire  quelques  mots. 

Sous  l'influence  de  certaines  causes  générales  encore  peu  connues,  soos 
l'influence  des  altérations  du  liquide  sanguin  que  déterminent  quelqiK^ 
états  généraux  graves,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  rinfection  pumleol^* 
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le  puerpérisme,  on  voit  parrois  une  thrombose  se  faire  dans  la  veine  ophthal- 
mique,  sorte  de  phlegmatia  alba  dolens  de  l'organe  de  la  vision,  comme  les 
appelaient  avec  beaucoup  de  justesse  Graves  et  Bérard.  Cette  thrombose 
provoque  des  accidents  qui  ont  une  certaine  analogie  avec  ceux  du 
phlegmon  de  Tœil,  mais  qui  cependant  offrent  des  particularités,  des  diffé- 
rences bien  tranchées.  L'ophthalmie  phlébitique  débute,  en  effet,  à  peu  près 
comme  le  phlegmon,  pr  une  douleur  violente  et  subite,  par  de  la  photo- 
phobie, de  la  pvropsie  et  un  troubleMe  la  vue,  par  de  Tœdème  conjonctival  ; 
mais  les  signes  propres  à  l'inflammation  oculaire  phlegmoneuse,  la  chaleur, 
la  rougeur,  la  tension,  existent  à  un  degré  beaucoup  moindre.  Tandis  que 
ces  signes  donnent  au  phlegmon  de  l'œil  un  cachet  spécial  qui  permet  de 
le  reconnaître  assez  facilement,  le  caractère  de  l'uphthalmie  phlébitique 
consiste  plutôt  dans  l'exagération  des  phénomènes  œdémateux  dont  la 
conjonctive  est  le  siège. 

11  existe  encore  entre  ces  deux  maladies  un  caractère  distinctif,  tiré  de  la 
marche  même  du  mal.  S'il  est  rare  de  voir  le  phlegmon  de  l'o^se  terminer 
par  résolution,  on  observe  parfois  dans  Tophthalmie  phlébitique  que  les 
désordres  physiques  et  fonctionnels  s'arrêtent  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour  et  que  les  parties  profondes  de  l'œil  ne  participent  pas  à  l'inflamma- 
tion. Cette  terminaison  favorable  n'est  pas  la  règle,  hàtons-nous  de  le  dire, 
et  rophthalmie  phlébitique  peut  prendre  toutes  les  allures  du  phlegmon, 
dont  il  est  impossible  dès  lors  de  le  dilTérencier  anatomiquement  et  même 
cliinquement.  Seulement,  dans  ces  cas  graves,  on  remarque  encore  que 
les  phénomènes  inflammatoires,  pris  dans  leur  ensemble,  sont  plus  modérés 
dans  leur  manifestation. 

L'ophthalmie  phlébitique  est,  du  reste,  une  maladie  très-rare  et  assez 
incomplètement  décrite  ;  nous  ne  pouvons  nous  y  arrêter  davantage. 

On  pourrait  à  la  rigueur  confondre  cette  maladie  avec  le  phlegmon  de 
Forbite  :  le  diagnostic  différentiel  repose  sur  la  constatation  de  l'exophthal- 
mie,  qui  caractérise  le  phlegmon  orbitaire  et  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  l'ophthalmie  phlébitique. 

Le  traitement  est  simple.  Comme  il  n'y  a  pas  de  douleurs  très-vives  et 
qu'il  importe  de  ne  pas  affaiblir  davantage  le  malade,  les  antiphlogistiques 
sont  contre-indiqués.  Quelques  purgatifs,  des  onctions  mercurielles  sur 
la  région  frontale,  des  boissons  nitrées,  des  instillations  belladonées,  si  la 
pupille  se  resserre  trop,  sont  les  seuls  moyens  à  mettre  en  usage  {Com- 
pendium), 

Oplithalmle  sympatliiqae.  —  <  Ophthalmie  sympathique  »  est  un 
terme  général  qui  sert  à  désigner  non  pas  une  maladie  unique  et  spéciale, 
mais  toute  une  série  de  lésions  oculaires  reliées  entre  elles  par  un  constant 
rapport  de  causalité,  quoique  différentes  les  unes  des  autres  [mr  leur  siège 
et  leurs  manifestations  symptomatiques.  Lorsqu'un  œil  a  subi  un  trauma- 
tisme ou  des  lésions  inflammatoires  graves,  et  que  ce  traumatisme  ou  ces 
lésions  ont  entraîné  des  désordres  locaux  profonds  et  incurables,  il  an'ive 
sDUvent  que  l'autre  œilsain  devienne,  après  un  certain  temps  et  sans  came 
apparente,  le  siège  de  troubles  fonctionnels  ou  trophiques  variables  :  ces 
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irrib'.^  s-^nt  dil5  sympathiques;  leur  ensemble-  /-^lisr^nu-     '  ifim^isu  n^ 

U  iK-  faut  pas  remonter  bien  loin  dans  l*hî>ti»ir^  6*-  ;l  !!iii-ir^-»-  >«• 
irtH;vtMr  la  premièn»  description  de  rophthainiif  s)Tti;it;i,i:  l«-  j  Tr-j-- 
^»:Hi  fma^'ais.  IKvnoui's,  la  mentionne  dans  sf»n  ourriir^  uii-i  --  •■«, 
mais  il  ue  la  dtvril  pas  complètement;  un  autour  aurii^^  **  i.*t.-  .:  :r- 
uvnuv  k*  mot  opbthalmie  sympathique,  en  181*«,  sans  i.^l.-'.  «>  -  :  ^  ^^^f 
iK>n  plus,  une  description  méthodique  ;  c'est  MacLeorK  q-^  >-  ir-zi^r 
a  cvmsacre  tout  un  long  chapitre  à  Tophlbalmie  s\mpalfaiqi>-.  -i  •.*,  îk- 
puis»  la  maladie  a  été  étudiée  par  de  nombreux  pralin»-ii>  ri  a.-  .  .1.-;  iz 
elle  a  pris  un  rang  important  dans  le  cadre  des  affections  «^^^  ^^  :.^^  ^ 
lennintvs. 

Caises.  —  Les  lésions  les  plus  diverses  portant  sur  an  5*-g1  m.  im^x^^ 
donner  naissance  à  des  troubles  sympathiques  du  Ciitê  dr  1  auirv  r .  ^aji 
i^i  K*s  divise  pwralement  en  deux  groupes  principaux  :  lr>>«Ci>  L-^ana- 
tique$«  lêsioiii  spontanées. 

A.  lysioHs  tniHinotiques.  —  Les  plaies  simples  de  la  corure.  l:-rsr:  -fc 
no  s<mt  jHïint  txnnpIiquiH^s  de  la  présence  d'un  corps  élran::»-r,  ^d-r.>«a! 
tr^s-facilement  et  ne  donnent  pas  lieu  à  des  phénomènes  >Mu:a:h>;ae«. 
mais  si  ces  plaies  sont  accompagnées  d'une  hernie  de  l'iris,  l'.».!  de  n** 
i>p|H>se  |H'ut  devenir  malade.  D<ins  ces  cas  Tirritation  a  son  pi>int  d»  drsat 
nan  plus  dans  lacorn(V,mais  dans  Tiris.  On  compte  aujourd  hui  pîu>kv^ 
exemples  dophthalmies  sympathiques  consécutives  à  ropêralioo  de \i or 
laraolo.  qui  ne  riHHmnaissenl  pas  d'autre  cause. 

Les  blessures  de  Tiris  et  de  la  choroïde,  et  |)ar-dessus  tout  cAU--  a 
i^MPi^lo  eiliaiïw  sont  de  In^aucoup  les  causes  les  plus  fréquentes  d^-s  *y}- 
A^iTs  s\mivalhiques,  princi|>alemenl  lorsque  les  blessures  sont  aro^up 
iih\^  de  tvnUisions  ou  lorsqu'elles  sont  complique^  de  la  prvs.  lhy  * 
o.^TjXS  «Hmui^MRi.  Nous  indiquerons  plus  loin  à  quoi  tient  cette  5-.rlf  * 
i^\:.>.v>Ni;>iMi  de  U  n^fion  iridi>-choroïdienne. 

iv  xr.su.îinrjiuraictêpinil  devenir  aussi  lui  une  soui*ce  de  pht-n-iut*» 

>*  r.vi.y.qjt*  ians  deux  oiivonsUnces  particulières  :  dans  les  CiS  00  ui 

,A,    s,..:  s>V!îUi><-nH-nU  soil  à  la  suite  d'une  opération  chirurprtk; 

..  r.i   V  .,->  ,ii>  »x:  :>ars  pTW^^res  K'sions  de  structure  sont  sur\-enue>  a?R^ 

^»  .V     ;  i.x  «i-sKO^s  :ri*:niali^ues  di^  autres  parties  de  l'œil.  ellt*> peii»* 
..  '  ^  *^  .r.n,»-  Tjjfc.'ssfcTî.'ï  a  l\^lhalmic  sympathique,  mais  seoonkr*- 

f  .  VI  .K>  ^mitou-vf^  — E)fs  nVuient  pas  admises  autrefois  amw  if> 
,^i>t^  .1  .  '•rrniiijfi),'^  Q!  '  .iTibîÎMdTnio  svmpalhique ;  aujourd'hui  ello  ?•* 
,^  M>^».i  '•»  ^  .*  •iitm.'  rrs-^rju^  â  lâin?  naître  les  troubles  en  qui*slion.  b^ 
>i:^M?  .  îx^  >i  niiiïam,'^  Oi  it  Civuee  et  de  la  sclérotique  consei-utife' 
xn!.\  "v  '  •ut-i'*  'ïo;  *''^  :iïi/ii.  ^  Ifsîrido-cJioroïdiles  chroniques  purt'rwrf 
wfctni-.i.  -^  r-;iMit>  i.i-Tï»;*  de  fhucome  (Wariomonl.  .Miioren).  J^ 
A^H^U'.  *  •  N  -*::m'ï:N  ♦>  iif'xrkvrkapes  intra-oculaires,  parfois  Jesio- 
,1^1^^!!.  v>^:*i^»^  ^   *»  sjiiiiiu->  jixn^mM  à  la  bçon  de  corps  élnm^eis.  H  «^ 
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tout  les  cycliles,  telles  soat  les  maladies  spontanées  qui  déterminent  le 
plus  fréquemment  Tophtlialniie  sympathique.  Une  autre  cause  intéressante  à 
connaître  et  signalée  par  Dolbeau  dans  ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale, 
c'est  la  production  de  ces  masses  osseuses  que  Ton  voit  parfois  se  déve- 
lopper au  centre  des  vieux  moignons  oculaires.  Ces  concrétions  osseuses, 
nées  aux  dépens  des  restes  de  la  choroïde,  jouent  le  rôle  de  corps  étranger  et 
deviennent  une  cause  très-active  d'irritation  sympathique. 

Les  phlegmons  profonds  de  Tœil  ne  rentrent  pas  dans  la  liste  précédente, 
parce  qu'ils  sont  presque  toujours  suivis  d'une  destruction  complète  de 
tous  les  éléments  anatomiques  de  l'œil,  comprenant  même  les  nerfs  ci- 
liaîres.  Jusqu'ici,  on  ne  connaît  qu'un  seul  cas  d'irido-choroîdite  profonde 
qui  ait  donné  lieu  h  des  troubles  sympathiques,  et  dans  ce  cas  l'iris  et  la 
dioroïde  n  avaient  pas  été  complètement  désorganisés  par  la  suppuration. 
Nous  empruntons  à  Rossander  quelques  chiffres  statistiques  portant  sur 
«ui  total  de  605  malades  observés  par  lui.  Sur  151  cas  de  leucome  adhérent , 
il  a  remarqué  8  fois  seulement  des  accidents  sympathiques,  et  encore  la 
lésion  de  Tœil  sain  ne  s'est-elle  déclarée  qu'après  le  développement  dans 
l'œil  primitivement  malade  d'un  glaucome  secondaire.  Sur  140  irido-cho- 
réidites,  lophthalmie  sympathique  s  est  déclarée  34  fois:  11  fois  à  la  suite 
4*irido-choroïdites  spontanées,  23  fois  à  la  suite  d'irido-choroîdites  trau- 
oiatiques.  Sur  13  cas  d* atrophie  douloureuse  spontanée  de  Vceil^  il  y  eut 
il  ophthalmies  sympathiques.  Les  autres  maladies  spontanées  qui  ont  donné 
lieu  aux  troubles  sympathiques  sont  :  glaucome,  hémorrhagie  du  corps 
▼ilré,  décollement  de  la  rétine,  atrophies  diverses. 

C.  Causes  prédisposantes, —  En  raison  de  leurs  professions  qui  les  expo- 
sent davantage  aux  traumalismes,  les  hommes  sont  plus  souvent  affectés 
des  accidents  sympathiques.  Dubois,  de  Bordeaux,  pense  que  ces  accidents 
sont  plus  rares  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte;  cela  est  accepté  par  la  plu- 
part des  auteurs. 

Un  tempérament  débilité  prédispose-t-il  aux  accidents  sympathiques, 
en  rend-il  l'évolution  plus  pernicieuse?  Guépin,  de  Nantes,  croit  que  seuls 
les  sujets  affaiblis  par  la  misère,  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  saignées, 
peuvent  en  être  atteints.  Il  cite  des  observations  à  lappui  de  cette  opinion; 
mais  un  grand  nombre  de  faits  infirment  cette  règle  générale.  Il  faut  re- 
connaître seulement  que  l'appauvrissement  de  l'organisme,  qui  prédispose 
^i  général  à  toutes  les  actions  réflexes,  rend  plus  facile  le  trouble  nerveux 
tpii  détermine  les  affections  sympathiques.  On  admet  encore  aujourd'hui 
que  chez  ces  mêmes  individus  les  inflammations  sont  plus  fréquentes  et 
phis  graves  (Ledoux). 

L'époque  du  début  de  lophtlialmie  sympathique  est  extrêmement  variable, 
et  il  est  difficile  d'assigner  des  causes  certaines  à  cette  variabilité.  Il  est 
important  de  savoir  que  la  maladie  peut  se  produire  après  un  long  temps, 
f  et  il  ne  faudrait  pas  s'exposer  à  méconnaître  sa  nature  parce  que  quinze, 
^  seize,  vingt-sept,  (rente  (Hheindorf)  et  même  quarante-cinq  ans  (Hossander), 
g  se  sont  écoulés  depuis  qu'un  œil  porte  une  lésion  qui,  jusque-là,  n'a  pas 
P  gtaé  son  congénère.  L'intervalle  qui  sépare  le  moment  où  un  œil  est  lésé 
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troubles  sont  dits  sympathiques  ;  leur  ensemble  constitue  Vophlkalime 
sympathique. 

Il  ne  faut  pas  remonter  bien  loin  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  pour 
trouver  la  première  description  de  Tophthalmie  sympathique.  Vu  chirur- 
gien français,  Demours,  la  mentionne  dans  son  ouvrage  paru  en  1818, 
mais  il  ne  la  décrit  pas  complètement  ;  un  auteur  anglais,  \Vardn>p.  pn>- 
nonce  le  mot  ophthalmie  sympathique,  en  i8il),  sans  toutefois  en  donner 
non  plus,  une  description  méthodique  ;  c  est  Mackenzie  qui  le  premier 
a  consacré  tout  un  long  chapitre  à  Tophthalmie  sympathique,  en  1844.  Dt^ 
puis,  la  maladie  a  été  étudiée  par  de  nombreux  praticiens  et  aujourd'hui 
elle  a  pris  un  rang  important  dans  le  cadre  des  aiïections  oculaires  bien  dé- 
terminées. 

Causes.  —  Les  lésions  les  plus  diverses  portant  sur  un  seul  œil  peuvent 
donner  naissance  à  des  troubles  sympathiques  du  côté  de  i  autre  œil  siin. 
On  les  divise  généralement  en  deux  groupes  principaux  :  lésions  trauma- 
tiques,  lésions  spontanées. 

A.  Lésions  traumatiques.  —  Les  plaies  simples  de  la  cornée,  lorsqu'elles 
ne  sont  point  compliquées  de  la  présence  d'un  corps  étranger,  guérissent 
très-facilement  et  ne  donnent  pas  lieu  à  des  phénomènes  sympathiques  ; 
mais  si  ces  plaies  sont  accompagnées  d'une  hernie  de  Tiris,  Tœil  du  cùle 
opposé  peut  devenir  malade.  Dans  ces  cas  Tirritation  a  son  point  de  déptit 
non  plus  dans  la  cornée,  mais  dans  l'iris.  On  compte  aujourd'hui  plusieurs 
exemples  d'ophthalmies  sympathiques  consécutives  à  ropération  de  la  ca- 
taracte, qui  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Les  blessures  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  et  |)ar-dessus  tout  celles  do 
cercle  ciliaire,  sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes  des  acci- 
dents sympathiques,  principalement  lorsque  les  blessures  sont  accompa- 
gnées de  contusions  ou  loi'squ'elles  sont  compliquées  de  la  préstnice  ée 
corps  étrangers.  Nous  indiquerons  plus  loin  à  quoi  tient  cette  S4)rte  de 
prédisposition  de  la  région  irido-choroîdienne. 

Le  cristallin  cataracte  peut  devenir  aussi  lui  une  soui*ce  de  phénomètKS 
sympathiques  dans  deux  circonstances  particulières  :  dans  les  cas  où  il  a 
été  luxé,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  opération  chiruipcak; 
et  dans  les  cas  où  ses  propres  lésions  de  structure  sont  survenues  après 
un  traumatisme  quelconque. 

Quant  aux  lésions  traumatiques  des  autres  parties  de  l'œil,  elles  peuvfBl 
toutes  donner  naissance  à  l'ophlhalmie  sympathique,  mais  secondaiit- 
ment. 

B.  Lésions  spontanées,  —  Elles  n'étaient  pas  admises  autrefois  comme  ées 
causes  déterminantes  de  l'ophthalmie  sympathique;  aujourd'hui  elles  stmt 
considérées  comme  très-aptes  à  faire  nattre  les  troubles  en  question.  Lr» 
staphylùmes  simultanés  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  consécutifs  à 
Tophthalmie  purulente  (Walton),  les  irido-choroîdites  chroniques  purement 
inflammatoires,  certaines  formes  de  glaucome  (Warlomont,  Mi>oren).  I« 
décollements  rétiniens,  les  hémorrhagies  intra-oculaires,  parfois  des  tu- 
meurs kystiques  ou  solides  agissant  à  la  façon  de  corps  étrangers,  et  snr- 
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tout  les  cyclites,  telles  soat  les  maladies  spontanées  qui  déterminent  le 
plus  fréquemment  rophthalmie  sympathique.  Une  autre  cause  intéressante  à 
conuditre  et  signalée  par  Dolbcau  dans  ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale, 
c*est  la  production  de  ces  masses  osseuses  que  Ton  voit  parfois  se  déve- 
lopper au  centre  di\s  vieux  moignons  oculaires.  Ces  concrétions  osseuses, 
nées  aux  dépens  des  restes  de  la  choroïde,  jouent  le  rôle  de  corps  étranger  et 
deviennent  une  cause  très-active  d'irritation  sympathique. 

Les  phlegmons  profonds  de  Toeil  ne  rentrent  pas  dans  la  liste  précédente, 
parce  qu'ils  sont  presque  toujours  suivis  d'une  destruction  complète  de 
tous  les  éléments  anatomiques  de  Tœil,  comprenant  même  les  nerfs  ci- 
liaires.  Jusqu'ici,  ou  ne  connaît  qu'un  seul  cas  d'irido-choroîdite  profonde 
qui  ait  donné  lieu  à  des  troubles  sympathiques,  et  dans  ce  cas  l'iris  et  la 
choroïde  n  avaient  pas  été  complètement  désorganisés  par  la  suppuration. 

Nous  empruntons  à  Rossander  quelques  chiffres  statistiques  portant  sur 
Ain  total  de  605  malades  observés  par  lui.  Sur  151  cas  de  leucome  adhérent, 
il  a  remarqué  8  fois  seulement  des  accidents  sympathiques,  et  encore  la 
lésion  de  Toeil  sain  ne  s'est-elle  déclarée  qu'après  le  développement  dans 
Tœil  primitivement  malade  d'un  glaucome  secondaire.  Sur  140  irido-cho- 
ruMites,  lophthalmie  sympathique  s  est  déclarœ  34  fois:  11  fois  à  la  suite 
d*irido-choroïdites  spontanées,  23  fois  à  la  suite  d*irido-choroïdites  trau- 
inatiques.  Sur  13  cas  d* atrophie  doulouretise  spontanée  de  Vceil,  il  y  eut 
i  1  ophthalmies  sympathiques.  Les  autres  maladies  spontanées  qui  ont  donné 
lieu  aux  troubles  sympathiques  sont  :  glaucome,  hémorrhagie  du  corps 
vitré,  décollement  de  la  rétine,  atrophies  diverses. 

C.  Causes  prédisposantes, —  En  raison  de  leurs  professions  qui  les  expo- 
sent davantage  aux  traumalismes,  les  hommes  sont  plus  souvent  alTectés 
des  accidents  sympathiques.  Dubois,  de  Bordeaux,  pense  que  ces  accidents 
sont  plus  rares  dans  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte;  cela  est  accepté  par  la  plu- 
part des  auteurs. 

Un  tempérament  débilité  prédispose-t-il  aux  accidents  sympathiques, 
en  rend-il  l'évolution  plus  pernicieuse?  Guépin,  de  Nantes,  croit  que  seuls 
les  sujets  aiïaiblis  par  la  misère,  le  lymphatisme,  la  scrofule,  les  saignées, 
peuvent  en  être  atteints.  Il  cite  des  observations  à  lappui  de  cette  opinion: 
mais  un  grand  nombre  de  faits  iniirment  cette  règle  générale.  Il  faut  re- 
connaître seulement  que  l'appauvrissement  de  l'organisme,  qui  prédispose 
en  général  à  toutes  les  actions  réflexes,  rend  plus  facile  le  trouble  nerveux 
qui  détermine  les  aiïections  sympathiques.  On  admet  encore  aujourd'hui 
que  chez  ces  mêmes  individus  les  inflammations  sont  plus  fréquentes  et 
plus  graves  (Ledoux). 

L'époque  du  début  de  lophtlialmie  sympathique  est  extrêmement  variable, 
et  il  est  diflicile  d  assigner  des  causes  certaines  à  cette  variabilité.  Il  est 
important  de  savoir  que  la  maladie  peut  se  produire  après  un  long  temps,- 
et  il  ne  faudrait  pas  s'exposer  h  méconnaître  sa  nature  parce  que  quinze, 
seize,  vingt-sept,  (rente  (liheindorf)  et  même  quarante-cinq  ans  (Hossander) 
se  sont  écoulés  depuis  qu'un  œil  porte  une  lésion  qui,  jusque-là,  n'a  {y 
géué  son  congénère.  L'intervalle  qui  sépare  le  moment  où  un  œil  est 
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et  le  moment  où  Taulre  œil  devient  malade  par  sympathie  est,  en  moyenne, 
de  (;inq  à  sept  semaines  ;  il  peut  être  réduit  à  quatre  ou  cinq  jours. 

Symptômes.  —  Rossander,  dans  sa  statistique  déjà  citée,  a  noté  que 
Tophtlialmie  sympathique  s*est  présentée  sous  les  formes  suivantes  : 

Névralgie  ciliaire,  29  fois;  irido-choroïdite,  17  fois;  cyclite,  10  fois; 
glaucome,  (j  fois;  choroïdite  parenchvmateuse,  3  fois;  sdérito,  i  fois; 
paralysie  de  Taccommodation,  2  fois;  amblyopie,  2  fois;  kératite  inter- 
mittente, 1  fois. 

Cettt^  énumération  suffit  pour  prouver  ce  que  nous  disions  au  comuien- 
cément  de  cet  article,  à  savoir  que  le  mot  ophthalmie  sympathique  sert  • 
désigner  non  pas  une  maladie  unique  et  spéciale,  mais  toute  une  série 
d'accidents  reliés  entre  eux  par  un  certain  rapport  de  causalité  quoique 
différents  les  uns  des  autres  par  leur  siège  et  leurs  manifestations  swupUh 
matiques.  Une  description  détaillée  de  chacune  des  formes  de  Toplithalmie 
sympathique,  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin  ;  nous  ne  pouvons  lii 
donner  ici  qu'un  aperçu  succinct,  présenté  d'une  façon  générale  sous  li 
rul)ri(|ue  :  troubles  sympathiques  inflammatoires,  troubles  s\ni|mthii|U4^ 
non  inflammatoires. 

A.  Troubles  sympatltitiues  inflammatoires.  —  Ils  portent  tantôt  sur  l'ap- 
pareil vasculaire  (choroïde,  cerch^  ciliaire,  iris),  tantôt  sur  rapp;ireil  ner- 
veux (rétine,  nerf  optique),  tant  i\  sur  la  cornée. 

i"  Les  inflammations  qui  ont  pour  siège  les  membranes  vaseulaiivs  dr 
l'œil  se  présentent  sous  deux  formes  principales  :  forme  plastique,  forme 
séreuse. 

Dans  la  forme  plastique,  h's  phénomènes  inflammatoires  sont  violents  et 
débutent  brusquement  :  douleurs  ciiiaires  vives,  injection  pt>rikératiqui'  ri 
chémosis  conjonctival,  aspect  violacé  de  l'œil,  dépôts  purulents  à  la  lacl^ 
postérieure  de  la  cornée,  trouble  de  l'huiueur  aqueuse,  hy|K>pyon.  L'iris 
subit  toutes  les  modifications  qu'on  observe  dans  Tiritis  ordinaire  ;  il  ri'vPt 
une  teinte  plus  foncée;  sa  surface  devient  moins  brillante;  ses  vais>ttu\ 
sont  engorgés,  ses  mouvements  abolis.  Bientôt  la  pupille  prend  un  aspect 
irrégulier,  et  il  se  forme  des  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  étendues. 
Souvent  les  fausses  membranes  sétendent  dans  le  champ  pupillaire  et 
l'obstruent  complètement.  Derrière  Tiris,  la  sérosité  s'accumule:  d'uù  11 
production  de  bosselures  que  certains  auteurs  donnent  connue  caractéris- 
tiques. Si  l'inflammation  s'arrête  là,  on  a  affaire  à  l'iritis  syin|iathique; 
mais  le  plus  souvent  elle  s<'  propage  au  cercle  ciliaire  et  à  la  choniide,  et 
l'on  a  la  cvclite  et  rirido-choroïdite.  Li  réij:ion  ciliaire  devient  livs-«lou- 
loureus(»  au  toucher;  il  existe  de  la  pholopsie  et  de  la  p\ropsie;  le  ni»- 
lade  voit  des  mouches  volantes, qui  dénotent  Texistence  de  f1<»eons  dansk* 
corps  vitré.  Le  cristallin  subit  aussi  lui  des  troubles  inflannnatoires  et 
devient  cataracte.  Si  Texamen  du  fond  de  I'omI  est  encoiv  |K>ssible,  iHi 
ccmstate  un  trouble  profond  des  humeurs,  des  dépôts  pigmentaires  et  des 
hémorrhagies  sur  la  choroïde,  des  exsudats  rétiniens,  des  d<H:ollenientsde 
la  rétine.  Ces  désordres  matériels  s'accompagui^nt  naturellement  de  grande» 
douleurs  et  de  perte  de  la  vision.  Quand  ils  persistent  pendant  un  certain 
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temps,  ils  sont  inévitablement  suivis  de  la  perte  totale  de  l'oeil  par  fonte  et 
atrophie  consécutives. 

Dans  la  forme  séreuse,  Tinflammation  prend  d'emblée  une  marche  chro- 
nique :  a  les  accidents  formidables  surviennent  sans  la  moindre  douleur, 
«  d'une  façon  insidieuse,  laissant  pour  ainsi  dire  le  malade  inconscient  du 
«  danger  qui  le  menace  (Âbadie).  d  Mais  bientôt  ils  se  traduisent  par  des 
phénomènes  locaux  et  généraux  des  plus  évidents.  La  tension  de  l'œil  est 
augmentée,  le  globe  devient  dur  au  toucher.  L'ophthalmoscope  montre 
que  les  milieux  sont  troubles,  que  le  corps  vitré  renferme  de  nombreux 
corps  flottants,  que  la  papille  est  excavée.  La  douleur  est  vive,  lancinante, 
el  s'irradie  dans  les  régions  frontale  et  temporale.  En  un  mot,  il  existe  là 
tous  les  signes  de  la  cyclile  et  de  la  choroïdile  séreuse.  Liris  et  le  cristallin 
sont  bien  moins  profondément  touchés  dans  cette  forme  que  dans  la  pré- 
cédente. 

2**  Les  inflammations  qui  portent  sur  l'appareil  nerveux  sont  :  la  réti- 
nite,  la  rétino-choroïdite,  l'atrophie  de  la  papille.  Elles  ont  été  bien  dé- 
crites par  Dransart.  Dîins  tous  ces  cas,  on  trouve,  des  exsudations  réti- 
niennes, des  déformations  de  la  papille,  des  lésions  de  forme  des  vaisseaux, 
qui  deviennent  minces  et  tortueux.  Parfois  on  rencontre  aussi  des  troubles 
de  la  choroïde;  synéchies  iriennes,  cataractes  secondaires,  décollements 
de  la  rétine,  atrophie  choroïdienne  ;  mais  le  plus  souvent  les  désordres  ma- 
tériels sont  limités  à  la  rétine  et  au  nerf  optique. 

3«  Les  kératites  sympathiques  sont  rares.  Elles  ont  été  observées  pour  la 
première  fois  par  Galezowski.  Rheindorf,  Mooren,  Law-son  et  d'autres  en 
ont  donné  quelques  bonnes  observations.  L'inflammation  consiste  ordinai- 
rement en  une  inlilti'ation  séro-purulente  entre  les  lames  de  la  cornée  : 
c'est  une  kératite  interstitielle. 
.  B.  Troubles  sympathique  non  inflammatoires.  —  L'ensemble  des  trou- 
bles sympathiques  non  inflammatoires  a  été  désigné  par  le  mot  de  nécrose 
sympathique,  La  désignation  n'est  pas  très-juste,  comme  le  fait  très-bien 
remarquer  Ledoux,  puisque  le  mal  vient  d'une  cause  matérielle  quoique 
éloignée,  et  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  phénomènes,  rougeur  du 
globe,  larmoiement,  tienneht  à  une  congestion  manifeste.  La  distinction 
importante,  doit  s'établir  sur  ce  que,  dans  la  forme  dite  nerveuse,  il  n'y  a 
pas  d'altération  anatomique  qui  ne  puisse  disparaître  dès  que  leur  cause 
est  éloignée.  On  peut  conserver  l'appellation  de  troubles  nerveux,  irrita- 
tion nerveuse,  parce  que  la  perturbation  des  fonctions  visuelles  et  la  vio- 
lence de  la  douleur  sont  les  symptômes  dominants,  et  dans  tous  les  cas 
l'examen  de  l'intérieur  de  l'œil  ne  permet  d'y  constater  aucun  changement 
dans  le  parenchyme. 

Abadie  décrit  les  troubles  sympathiques  non  inflammatoires  sous  la  dé- 
nomination A'amhlyopie  sympathique.  Ils  consistent  principalement  en  la 
parésie  de  l'accommodation,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  photo- 
phobie, le  blépharospasme,  la  simple  diminution  ou  la  perte  de  l'acuité 
TÎsuelle. 

Enfin,  il  faut  rattacher  à  ce  groupe  de  désordres  quelques  lésions  papil- 
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laires  limitées  à  la  sphère  des  vaisseaux,  et  que  tout  porte  à  attribuera  un 
spasme  de  la  papille  (Dransart).  Ces  lésions  ou  plutôt  ces  troubles  se  tra- 
duisent surtout  par  une  diminution  de  calibre  des  artères,  qui  perdent  leur 
double  contour  et  sont  le  siège  de  ce  que  Ton  désigne  à  tort  sous  le  nom 
de  pouls  artériel  :  ils  sont  évidemment  d'ordre  réflexe.  Les  phénomènes 
subjectifs  observés  par  les  malades  sont  assez  vagues,  et  ne  paraissent  ètiv 
que  de  la  douleur  et  une  diminution  graduelle  ou  intermittente  de  lacuiti* 
visuelle. 

La  forme  nerveuse  de  Tophthalmie  sympathique  est  susceptible  de  dis- 
paraître sous  l'influence  d'un  traitement  rationnel.  Il  est  très-probable 
qu'elle  aboutirait  à  des  lésions  alrophiques  si  on  lui  permettait  de  suiviv 
sa  marche. 

Marche.  —  La  marche  de  l'ophthalmie  sympathique  revêt  les  caractms 
les  plus  divers.  Parfois  la  maladie  débute  tout  à  coup,  et  en  deux  ou  trois 
jours  arrive  à  son  maximum  d'intensité:  parfois  elle  natt  insidieusement. 
et  sa  période  d  état  prend  une  allure  chronique  des  plus  manifestes.  TanhU 
elle  est  continue,  tantôt  elle  est  rémittente  ou  intermittente.  Lorsqor 
l'ophthalmie  ofl're  des  rémissions  d'assez  longue  durée,  le  médecin  peut 
être  induit  en  erreur  au  grand  préjudice  de  son  malade.  On  croit  à  la  po^ 
sibilité  d'une  guérison,  et  le  traitement  radical  est  diiïéré.  Mais  chiiqiir 
nouvelle  atta(|ue  provoque  des  troubles  plus  graves,  et  bientôt  le  mal  de- 
vient irréparable. 

L'intensité  des  lésions  est  en  raison  de  l'intensité  de  l'inflammation  :  iaih 
tile  d'insister  sur  ce  point,  * 

Un  fait  (|u'il  importe  de  signaler  est  la  prédominance  que  peuvent  ac- 
quérir les  phénomènes  sympathiques  sur  les  accidents  immédiats  et  pri- 
mitifs dont  ils  dérivent.  On  voit  dans  quelques  cas  l'œil  priinitiveniHit 
blessé  recouvrer  un  certain  degré  de  vision,  tandis  que  l'œil  alTecté  sym- 
{mthiquement  est  à  jamais  perdu  (llondeau). 

Lorsque  les  troubles  sym|>athiques  inflammatoires  ont  pris  une  acuité 
considérable,  ils  déterminent  des  phénomènes  généraux  qui  doivent  attirer 
toute  l'attention  du  chirurgien  :  malaise,  perte  de  l'appétit,  embarras  ps- 
trique,  (ièvre,  troubles  nerveux  divers. 

Parmi  ces  derniers,  on  a  observé  de  véritables  attaques  dVpilepâif. 
<Mo(n*en ,  Galezowski).  On  connaît  linfluence  de  l'irritation  du  nerf  trijumeti 
(zone  épileplogène  de  Brown-Sequard)  sur  la  production  des  cunvulstoB» 
épile|)li(|ues.  L'importance  du  diagnostic  est  alors  considérable,  |>ui>i(i'îi 
suflit  d'enlever  l'œil  qui  cause  œs  accidents,  pour  les  faire  cesser. 

Dans  les  formes  n(m  inflammatoires,  il  faut  toujours  redouter  Tappari- 
tion  de  rinflammation,  car  la  plus  petite  cause  peut  la  déterminer:  niiîs 
il  faut  savoir  aussi  <|ue  des  troubles  nerveux  peuvent  exister  pendant  dfs 
années,  sans  que  rinflammation  s'empare  de  l'œil. 

Natlhk.  —  La  question  de  la  nature  de  l'ophthalmie  sympathique  rtt 
encore  enviroimée  de  beaucoup  d'obscurité  ;  et  jusqu'à  présent  on  en  rt* 
réduit  à  de  simples  hypothèses.  Trois  opinions  ont  été  émises  qui  n'oot 
pu  être  démontrées  comme  absolument  vraies,  ni  par  TobseiTation,  ni  fu 
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rexpérimentation.  La  première  en  date  est  celle  de  Hîmly,  qui  explique  les 
troubles  sympathiques  par  la  propagation  d'une  irritation  allant  de  l'œil 
malade  à  I  œil  sain  en  suivant  les  aponévroses  orbitaires,  le  périoste  et  les 
méninges.  La  seconde  est  due  à  Mackenzie  :  c  La  principale  voie,  dit  ce 
chirurgien,  par  laquelle  se  produit  Tôphthalmie  sympathique,  est  Tunion^ 
des  nerfs  optiques  ;  il  est  extrémemenl  probable  que  la  rétine  de  Tœil 
blessé  est  dans  un  état  d'inflammation  qui  se  propage  le  long  du  nerf 
optique  jusqu'au  chinsma,  et  puis  de  là  l'irritation  inflammatoire  est  réflé- 
chie à  la  rétine  de  l'œil  opposé  le  long  de  son  nerf  optique.  »  La  troisième, 
mise  en  avant  par  Ta  vignot,  légèrement  modifiée  par  Follin,  Rondeau, 
Mooren  et  d'autres,  peut  se  traduire  ainsi  :  l'irritation  part  de  l'œil  malade 
et  est  transmise  à  Tœil  sain  par  les  nerfs  ciliaires.  De  ces  trois  opinions, 
les  deux  premières  doivent  être  complètement  rejetées  ;  la  dernière  seule 
mérite  d'être  conservée  parce  qu'elle  cadre  mieux  avec  les  doimées  phy- 
siologiques modernes.  Mais  hàtons-nous  de  dire  qu'elle  n'est  pas  encore 
prouvée  d'une  manière  certaine,  car  on  ignore  totalement  quelle  est  la 
route  suivie  par  l'irritation  pour  traverser  les  centres  nerveux  en  partant 
de  l'œil  malade  et  arriver  à  l'œil  sain.  Cependant  elle  a  pour  elle,  et  c'est 
là  un  sérieux  appoint,  l'observation  clinique  qui  démontre,  d'une  part, 
que  Tophthalmie  sympathique  ne  se  produit  pas  si  les  nerfs  ciliaires  du 
côté  malade  sont  complètement  détruits,  et,  d'autre  part,  que  les  trauma- 
tismes  de  la  zone  ciliaire  sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus  fréquentes 
des  accidents  sympathiques  développés  du  côté  opposé. 

En  un  mot,  l'hypothèse  la  plus  rationnelle  pour  expliquer  l'ophthalmie 
sympathique  est  celle-ci  :  irritation  d'un  nerf  ciliaire,  acte  réflexe  par  Tin- 
tennédiaire  du  grand  sympathique,  troubles  de  circulation  dans  l'œil  pri* 
iiiitivement  sain  sous  l'influence  des  vaso-moteurs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  troubles  oculaires  sympathiques  est  tou- 
jours extrêmement  sérieux,  parce  que  la  cécité  complète  en  est  le  résultat 
fatal  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même.  Heureusement  que  la  thé- 
rapeutique chirurgicale  possède  aujourd'hui  les  moyens  de  lutter  avec 
avantage  contre  de  si  fi\cheuses  complications. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  de  l'ophthalmie  sympathique, 
excepté  peut-êtie  dans  les  formes  nerveuses  extrêmement  légères,  est  abso- 
lument insuffisant.  Il  faut  ne  pas  hésitera  intervenir  par  un  acte  chirurgical, 
si  l'on  veut  pouvoir  lutter  avec  quelques  chances  de  succès  contre  une  si 
grave  maladie.  Cet  acte  chirurgical,  c'est  l'éuucléation  de  l'œil  primitive- 
'    ment  malade. 

Pratiquée  d'abord  par  Wardrop  sur  les  chevaux,  l'énucléation  de  l'œil 
fut  transportée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  humaine  par  Barton  et 
suilout  Prichard.  Nous  n'indiquerons  pas  ici  le  modus  faciendi  que  l'on 
met  en  œuvre  le  plus  habituellement  ;  nous  renvoyons  à  la  lin  de  larticle 
OiiL  (page  309),  où  nous  l'avons  exposé  en  entier  ;  mais  nous  voulons  dire 
un  mot  des  indications  et  contre-indications  de  l'opération. 

On  doit  pratiquer  l'énucléation  aussitôt  que  les  troubles  sympathiques 
se  manifestent,  et  mieux  (lorsque  le  chirurgien  est  consulté  en  temps 
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utile),  dès  qu'il  est  évident  que  la  lésion  de  Tœil  primitivement  blessé  (l(iit 
exercer  une  influence  funeste  sur  son  congénère.  Tel  est  le  précepte  qoe 
tout  chirurgien  est  tenu  de  mettre  à  exécution. 

Il  est  môme  admis  par  nombre  de  praticiens  éminents  et  autorisés  que. 
pour  prévenir  la  possibilité  des  troubles  sympathiques,  rénucléation  doit 
être  pratiquée  sur  tout  œil  inutile  à  Tacte  de  la  vision,  bien  avant  que  des 
phénomènes  d'irritation  se  soient  manifestés. 

D'après  Donders,  Ténucléation  pratiquée  préventivement  donne  Umk 
certitude  contre  lapparition  de  phénomènes  sympathiques  dans  l'autre  oîL 
Si  le  second  œil  ne  soufl're  que  de  troubles  fonctionnels,  il  recouvre  le  pins 
souvent  Fusage  complet  de  sa  vision.  On  cite  des  cas  dans  lesquels  le  ma- 
lade se  croyait  aveugle,  tant  Tamaurose  réflexe  était  portée  à  un  haut 
degré  :  le  premier  œil  est  énucléé  et  le  second  recouvre  immédiatement 
toutes  ses  fonctions. 

Dans  les  formes  inflammatoires  de  Tophlbalmie  sympathique,  les  résul- 
tats ne  sont  pas  toujours  aussi  merveilleux  :  cela  dépend  de  Tintensitédes 
désordres  oculaires.  Si  Tinflammation  est  récente,  lopération  aura  toutes 
chances  de  réussir  ;  mais  ces  chances  diminueront  rapidement  à  mesure 
qu'on  laissera  l'inflammation  sympathique  envahir  des  parties  plus  pn^ 
fondes  et  plus  étendues  et  organiser  plus  complètement  ses  produits 
d'exsudation  (Ledoux). 

La  période  d'acuité  des  phénomènes  inflammatoires  ou  irritatifs  siégeant 
soit  dans  l'œil  blessé,  soit  dans  l'œil  malade  sympathiquement,  ne  saurait 
être  une  contre-indication  devant  laquelle  il  importe  de  s'arrêter. 

Lorsque  l'énucléalion  est  pratiquée  pendant  que  l'autre  œil  est  en  puis- 
sance d'inflammation,  le  chirurgien  devra  intervenir  pour  traiter  l'organe 
qui  reste.  Les  émissions  Sanguines  locales,  les  frictions  mercurielles  à 
haute  dose,  le  calomel  à  l'intérieur,  les  purgatifs,  l'instillation  fréquente  da 
sulfate  d'atropine,  en  un  mot  le  traitement  énergique  de  l'iritis  aiguë  sera 
mis  en  usage.  Si  les  lésions  ne  s'arrêtent  pas,  il  faudra  pratiquer  l'iridec- 
tomie. 

Abadie  a  posé  avec  beaucoup  de  netteté  les  règles  de  la  conduite  à  tenir 
en  pareille  occurrence  :  a  Quand  l'irido-cyclite  sympathique  se  présente 
sous  la  forme  maligne,  a\cc  (orm^i'iou  de  fausses  membranes  épaisses,  il 
vaut  mieux  attendre  pour  opérer  que  les  accidents  inflammatoires  aipis 
aient  cessé,  que  la  sensibilité  de  la  région  ciliaire  au  toucher  ait  sinon 
disparu,  du  moins  notablement  diminué,  qu'il  n'y  ait  plus  de  variation 
brusque  dans  le  degré  de  consistance  du  globe  oculaire.  —  Tant  que  la 
perception  lumineuse  quantitative  est  bonne,  alors  même  que  la  percep- 
tion qualitative  s'éteint,  et  tant  que  l'œil  reste  dans  le  même  étal,  on  gape 
à  retarder  l'opération  aussi  longtemps  que  possible.  —  Mais  quand  le 
moment  est  venu  d'agir,  comment  faut-il  proa'»der?  11  est  rare  qiiVn  parvil 
cas  le  cristallin  n'ait  pas  subi  des  modifications  profondes  dans  sa  nutri- 
tion et  ne  soit  |)as  frappé  de  cataracte.  Dès  lors,  tout  en  pratiquant  Tirided^»- 
mie,  on  doit  se  tenir  prêt  à  faire  l'extraction  du  cristallin,  si  elle  est  ju^rY 
nécessaire.  On  procédera  donc  absolument  comme  pour  l'opt^ration  delà 
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cataracte;  l'incision  scléroticale  sera  assez  grande  pour  évacuer  le  cris- 
tallin, s'il  est  opaque.  L'iris  une  fois  excisé,  ce  qui  est  parfois  difficile  en 
raison  des  masses  exsudatives  fort  abondantes  occupant  sa  face  posté- 
rieure, on  se  trouvera  en  présence  ou  bien  d'une  pupille  relativement 
nette,  ou  bien  de  fausses  membranes  organisées  recouvrant  la  cristalioîde 
antérieure,  ou  bien  d'un  cristallin  cataracte.  Dans  le  premier  cas,  il  sera 
inutile  d'aller  plus  loin  ;  le  résultat  voulu  est  atteint.  Dans  les  deux  autres, 
il  faudra  de  toute  nécessité  enlever  le  cristallin.  » 

D'autres  opérations  ont  éVS  proposées  pour  remplacer  l'énucléation  de 
rœil  :  la  résection  totale  de  la  cornée  (Barton,  de  Manchester)  ;  le  séton 
oculaire  destiné  à  amener  la  fonte  purulente  de  l'œil  (deGraefe);  la  section 
des  nerfs  ciliaires  avec  section  de  la  sclérotique  (Mayer)  ;  la  section  des 
nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique  (Rondeiui)  ;  l'iridectomic  sur  l'œil  primi- 
tivement malade,  etc.  Tous  ces  procédés  doivent  céder  le  pas  à  l'énucléa- 
tion, qui  reste  toujours  le  moyen  le  plus  efficace  pour  faire  disparaître  les 
phénomènes  sympathiques  et  qui  peut  être  considérée  comme  le  spécifique 
de  cette  affection. 
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OPHTHALMOSCOPE.  —  L'ophlhahnoscope  (av6aXaô;,  œil:  ç»rt?». 
examiner)  est  un  iiislruinont  d'oplicjue  (jui  sert  à  voir  à  Iravers  It^  mi- 
lieux IraiispanMits  de  Tcril. 

HiMlorique.  —  CVsl  Ifelmholtz  qui,  en  1851,  lit  cette  inipoiianU*  dr- 
couverte  à  laiiuelle  Tophlbalinologie  doit  une  «jurande  partie  de  ses  nf\lp!Tv^ 

Avant  celle  éjKMiue,  certains  observateurs  étaient  parvenus  à  aperw^t* 
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le  fond  de  Tœil;  mais  les  moyens  employés  par  eux  exigeaient  des  con- 
ditions trop  difficiles  à  atteindre  pour  constituer  une  bonne  méthode 
d'observation,  et  les  images  obtenues  ne  pouvaient  être  que  très-impar- 
faites. 

Méry  le  premier,  en  1704,  vit  distinctement  les  vaisseaux  de  la  rétine  de 
Tœil  d*un  chat  plongé  dans  Teau,  mais  il  ne  sut  pas  interpréter  ce  phéno- 
mène. 

Lahire,  au  contraire,  reconnut  que  dans  ces  conditions  les  rayons  lumi- 
neux sont  déviés  par  la  couche  d'eau  et  même  qu'ils  sont  rendus  diver- 
gents au  sortir  de  l'œil.  Il  n'alla  pas  plus  loin  ;  mais  son  interpi'étation 
était  exacte.  La  couche  de  liquide  qui  recouvre  la  coniée  d'un  œil  tenu 
dans  Teau,  joue  absolument  le  rôle  d'une  lentille  plan-concave  ou' diver- 
gente placée  au  devant  même  de  la  cornée,  et  les  rayons  lumineux,  qui  à 
l'état  normal  doivent  être  pai*allèles  en  sortant  de  Tœil,  reprennent  ici  un 
certain  degré  de  divergence.  Dans  cos  conditions,  des  rayons  lumineux 
-  pouvaient  aller  éclairer  un  point  quelcoiiquo  de  la  rétine  et  de  là  revenir 
î  l'œil  d*un  observateur  placé  juste  au-dessus  de  Tœil.  En  effet,  suppo- 
sons des  rayons  lumineux  tombant  obli(|ueinent  sur  la  couche  liquide 
au-dessus  de  la  cornée.  En  vertu  des  lois  de  la  réfraction,  ces  rayons 
lumineux  s<î  rapprochant  de  la  normale  tombent  verticalement  sur  la 
cornée  et  vont  éclairer  directement  le  fond  de  Tœil.  Cette  portion  réti- 
nienne réfléchit  à  son  tour  les  rayons  lumineux  qu'elle  a  reçus,  et  une 
.  portion  de  ces  rayons  lumineux  pourra  arriver  à  l'œil  d'un  observateur 
placé  directement  au-dessus  de  l'œil  iminer-^é. 

Prévost  de  Genève  (1811),  llassenslein  (1838)  et  Kussmaul  se  sont  aussi 
occupés  de  la  question:  mais  Behr  (1839)  fit  un  pas  de  plus  le  jour  où  il 
avança  que,  pour  voir  la  lueur  du  fond  de  Tœil,  il  fallait  se  placer  juste 
dans  la  direction  de  son  axe. 

La  construction  des  premiers  instruments  portant  le  nom  i'ophthal- 
moscopes  est  duc  à  CarronDu  Villards,en  1838;  mais  ces  instruments  n  ont 
pas  été  employés,  ils  reposent  d'îiilleurs  sur  un  principe  différent  de  ceux 
dont  on  se  sert  aujourd'hui.  C'était  bien  au  moyen  de  miroirs  creux  qu'on 
projetait  de  la  lumière  artificielle  dans  le  fond  d'un  œil;  mais  Carron  Du 
Villards  voulait  que  l'observateur  fût  placé  derrière  le  malade,  celui-ci 
regardant  le  miroir. 

fin  184G,  Cumming,  à  Londres,  et  Brûcke,  à  Vienne,  purent  voir  le  fond 
de  l'œil.  Leur  procédé  consistait  à  tenir  l'œil  de  l'observateur  aussi  près 
que  possible  de  l'objet  éclairant.  Dans  ce  but,  ils  mettaient  une  bougie  en 
face  et  à  une  petite  distance  de  l'œil  à  examiner  et  se  plaçaient  eux-mêmes 
demère  la  lumière,  en  ayant  soin  d'interposer  entre  elle  et  leur  reil  un 
écran  par-dessus  lequel  ils  regardaient  l'œil  en  observation.  La  pupille  leur 
paraissait  alors  cx)mplétemenl  éclairée.  Le  principi*  sur  lecjuel  ils  se  ba- 
saient, était  que  les  rayons  devaient  être  réfléchis  dans  la  direction  même 
d'où  ils  provenaient  :  mais  ils  ne  se  souciaient  pas  de  savoir  comment  ces 
l'ayons  pouvaient  donner  une  image  du  fond  de  Tœil  et  non  plus  une 
simple  lueur. 
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Théorie  de  l'ophthalmoseope.  —  En  regardant  un  œil  même  forte- 
ment éclairé,  soit  que  cet  œil  soit  tourné  vers  une  fenêtre  ou  qu'il  soit  placé 
tout  près  d'une  lumière  artificielle  intense,  la  pupille  nous  parait  noiiv 
et  c'est  ridée  qu'on  s  est  faitç  pendant  très-longtemps  de  l'état  do  la  pu- 
pille. Du  jour  où  les  observateurs  que  nous  venons  de  citer  ont  pu  fairv 
leurs  expériences  et  voir  qu'il  n'en  était  rien,  la  vérité  ne  devait  pas  tarder 
à  se  faire  jour.  En  parcourant  le  résultat  de  leurs  découvertes,  nous  voyons 
que  tantôt  ces  auteurs  font  mention  dune  simple  lueur  qui  était  \'ueà 
travers  la  pupille,  d'autres  fois  d'une  image  véritable  de  la  rétine.  Actuel- 
lement encore,  une  personne  non  initiée  à  la  pratique  de  rophthalmo- 
scope,  mais  munie  d'un  miroir  ophthalmoscopique,  par\'iendra  sans  trop 
de  difficultés,  grâce  à  cet  instrument,  à  apercevoir  une  teinte  rouge  du 
fond  de  l'œil;  mais  ordinairement  elle  ne  parviendra  pas  à  distinguer b 
rétine  et  ses  vaisseaux.  Voir  une  lueur  à  travers  la  pupille  au  lieu  d'une 
teinte  noire  constitue  déjà  un  progrès,  mais  il  reste  encore  un  pas  à  faire. 
Ceci  montre  que  deux  conditions  sont  indispensables  pour  manier  l'opk- 
thalmoscope.  Il  faut  d'abord  qu'on  fasse  usage  d'un  mode  d^éclairage  per- 
mettant à  la  rétine  éclairée  de  réfléchir  jusqu'à  notre  œil  les  rayons  lumi- 
neux qu'elle  reçoit  du  dehors,  et  en  second  lieu  que  ces  rayons  puissent 
aller  se  réunir  en  foyer  sur  la  rétine  de  l'observateur. 

Grâce  aux  lois  de  la  physique,  (felmholtz  a  trouvé  du  même  coup  b 
manière  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  et  indiqué  la  marche  que  doivent  suivra 
les  rayons  lumineux  partis  de  la  rétine  pour  en  former  une  image  nettf . 

Â.  Conditions  d'éclairac.e.  —  La  coloration  noîre  de  la  pupille,  tellt* 
qu'elle  se  présente  ordinairement  quand  on  se  contente  de  regarder  dr 
son  côté,  est  facile  à  expliquer. 

Supposons,  en  effet,  une  lumière  artificielle  placée  devant  un  œil  emmé- 
trope. Instinctivement,  Tœil  fixe  le  point  lumineux  et  s  accommode  exac- 
tement pour  la  distance  où  il  est  situé.  Ce  point  lumineux  ira  donc  former 
foyer  sur  la  rétine,  en  un  certain  point  qui  joue  le  rôle  de  foyer  conjugua 
avec  l'objet  éclairant.  Devenue  lumineuse  à  son  tour,  cette  portion  de  ré- 
tine renvoie  la  lumière  du  côté  du  cristallin.  Ceux  des  ravons  luminrai 
qui  repasseront  par  la  pupille  suivront  exactement,  mais  en  sens  invery, 
le  chemin  qu'ils  avaient  parcouru  avant  d'y  entrer,  ils  retourneront  à  l'obft 
lumineux.  Leur  direction  est  indiquée  par  un  cône  lumineux  ayant  pour 
base  la  pupille  et  pour  sommet  l'objet  lumineux  lui-même.  Il  t^t  eltir 
qu'un  œil  placé  en  dehors  de  ce  cône  n'aura  pas  même  la  notion  de  lu- 
mière réfléchie.  Mais  l'œil  observé  peut  ne  pas  être  exactement  accommode 
pour  la  distance  môme  où  se  trouve  l'objet  lumineux,  il  peut  être  accom- 
modé pour  une  distance  plus  ou  moins  rapprochée.  Ces  cas  s'obserrrat 
principalement  chez  les  individus  atteints  d'un  fort  degré  de  myopie  un 
d'hypermétropie.  Dans  le  premier  cas,  les  rayons  réfléchis  par  la  ivti» 
convergeront,  après  réfraction,  en  un  point  très-rapproché  ;  mais  ce  point 
sera  toujours  situé  sur  le  même  axe  (jue  précédemment  et  un  observilfv 
placé  à  coté  de  cet  axe  ne  recevra  pas  même  l'impression  lumineuse. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  d'hypermétropie  forte  que  les  rayons  rêOeffcis 
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par  ia  rétine,  sortant  de  1  œil  en  divergeant  au  lieu  de  converger,  pourront 
impressionner  un  œil  placé  à  côté  de  l'objet  éclairant,  c'est-àndire  à  une 
•certaine  distance  de  Taxe  allant  de  ce  point  au  centre  de  Fœil.  C  est  dans 
des  circonstances  semblables  que  les  premiers  expérimentateurs  ont  pu 
■ticlaireret  apercevoir  le  fond  de  Tœil. 

Nul  doute  que,  dans  ces  conditions  d'hypermétropie,  plus  l'observateur 
sera  placé  près  du  foyer  éclairant,  plus  il  aura  de  chance  de  recevoir  sur 
i>a  rétine  les  rayons  revenant  de  l'œil  éclairé,  et  que,  dans  les  autres  états  de 
réfraction  de  Fœil,  ce  résultat  ne  sera  atteint  qu'autant  que  l'œil  de  l'observa- 
icur  sera  à  la  place  même  de  Tobjet  éclairant  ou  sur  l'axe  même  allant  de  ce 
point  lumineux  à  lœil.  C'est  Helmholtz  qui  a  su  résoudre  cette  difficulté, 
^n  projetant  la  lumière  dans  l'œil  au  moyen  d'un  réflecteur  percé  d*un 
4)riiiœ  central  à  travers  lequel  on  peut  regarder  dans  la  direction  même  dos 
rayons  réfléchis. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  miroir  employé,  et  aussi  la  distance  de  l'ob- 
jet lumineux  à  ce  miroir,  ce  sera  toujours  la  partie  de  la  rétine  située 
juste  en  face  du  miroir  qui  sera  éclairée,  et  de  là  les  rayons  lumineux  ro- 
tourneront  vers  le  miroir  en  suivant  toujours  des  directions  délennin«'es 
uniquement  par  l'état  de  réfraction  et  d  accomihodation  de  I  œil  ;  mais  la 
forme  du  miroir  a  une  grande  influence  sur  l'intensité  de  l'éclairage  ou 
plutôt  sur  rétendue  des  parties  éclairées.  Il  n'est  donc  pas  indiflerent  d'em- 
ployer tel  ou  tel  mode  d'éclairage,  suivant  le  résultat  qu'on  veut  obtenir. 

Nous  pouvons  imprimer  aux  rayons  lumineux  que  nous  projetons  dans 
l'œil  trois  directions  din*érentes;  de  là  trois  modes  d'éclairage  qu'il  faul 
Vîludier. 

[°  L'éclairage  au  moyen  de  rayons  parallèles; 

i"  L'éclairage  au  moyen  de  rayons  convergents; 

3'  L'éclairage  au  moyen  de  rayons  divergents. 

a.  Éclairage  au  moyen  de  rayons  parallèles.  —  L'éclairage  d'un  œil  au 
•noyende  rayons  parallèles  peut  se  faire  au  moyen  d'un  miroir  plan,  quand 
la  source  lumineuse  est  placée  à  une  distance  assez  grande  du  miroir  pour 
4|ue  les  rayons  émis  par  cette  vive  lumière  soient  considérés  comme  ])aral- 
lèles. 

C'est  pourquoi,  à  cause  de  la  distance  de  la  source  lumineuse,  et  jmr 
suite  de  lélroilesse  de  la  pupille,  qui  ne  permet  que  l'entrée  d'un  petit  fais- 
ceau de  rayons  lumineux,  cet  éclairage  est  nécessairement  très-peu  in- 
tense. Si  celle  condition  est  mauvaise  pour  l'immense  majorité  des  cas, 
4^11e  devient  indispensable  dans  d'autres,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple, 
d'apercevoir  dans  le  corps  vitré  des  parties  très-ténues,  qu'un  éclairage  plus 
-intense  rendrait  transparentes  ;  enfin  lorsqu'un  œil  est  normal  et  adapté  pour 
l'infini,  les  rayons  lumineux  qui  arrivent  à  cet  o'il  sensiblement  parallèles, 
vont  former  image  au  foyer  principal,  c'est-à-dire  sur  la  rétine,  d'où  la 
|K)ssibilité  de  reconnaître  si  un  œil  est  emmétrope  lorsqu'en  projetant  dans 
l'œil  les  rayons  lumineux  émis  par  une  lampe  placée  à  distance,  on  aper- 
4;oil  au  fond  de  l'œil  l'image  petite  et  renversée  de  celte  lampe. 

b.  Éclairage  au  moyen  de  rayons  convergents.  —  L'éclairage  au  moyen 

.NOUV.   DICT.   DE  NÉD.   ET  CUIR.  XXIV.  —  38 


594  OPHTQALMOSœPE.  —  tiiéohie  de  l'opiithalmoscofe. 

de  rayons  parallèles  étant  souvent  trop  peu  intense,  on  est  le  plus  soaTi>Bi 
obligé  do  recourir  à  un  autre  mode  d'éclairage.  Pour  Texamen  à  ïivasà» 
droite,  c'est  de  rayons  convergents  qu'on  fait  presque  toujours  ua». 
Les  rayons  convergents  s'obtiennent  au  moyen  d'un  miroir  concave,  oi  a 
l'aide  du  miroir  de  Coccius ,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  miroir  planai* 
devant  duquel  est  placée  une  lentille  convergente  mobile.  Une  lentille  C9i- 
vexe  étamée  sur  une  de  ses  faces  (lentille  de  Hasner)  peut  aussi  prodw 
le  même  résultat.  L'avantage  du  miroir  de  Coccius,  c'est  qu'on  peut  ob- 
tenir des  rayons  parallèles,  et  que,  dans  les  cas  où  on  veul  rendre  ks 
rayons  convergents,  on  peut  faire  varier  cette  convergence  en  variuit  k 
distance  de  la  lentille  au  miroir,  ou  encore  en  se  servant  de  lentilles  pl»^ 
ou  moins  convergentes  ;  mais  l'instrument  est  moins  facîlemenl  mtniaUr 
qu'un  simple  miroir  concave. 

Nul  doute  que  l'éclairage  au  moyen  de  rayons  convergents  ne  soit  fks 
intense  qu  avec  les  rayons  parallèles,  car  à  travers  l'étroitesse  de  la  papille 
on  fait  pénétrer  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux  :  mais  là  vi^ 
pas  le  plus  grand  avantage  des  rayons  convergents. 

Les  rayons  lumineux  projetés  par  les  miroirs  qui  viennent  d*ètre  oitr«. 
au  lieu  de  se  réunir  en  foyer  sur  la  rétine  et  de  n'éclairer  qu*ane  tuoir 
petite  surface  de  cette  rétine,  surface  ayant  la  forme  renversée  de  l'omet 
lumineux,  iront,  au  contraire,  éclairer  une  portion  de  réiine  d*aatant  |ili» 
grande  (|u1ls  seront  plus  convergents.  La  convergence  que  possèdent  iqt 
ces  rayons  avant  d'entrer  dans  l'œil  fait  qu'ils  se  réunissent  dans  M 
avant  d'arriver  à  la  rétine. 

Aussi,  plus  cette  convergence  sera  grande,  plus  aussi  celte  réunioosr 
fera  près  du  cristallin.  A  partir  de  ce  point  de  réunion,  les  rayons  continimt 
leur  roule,  mais  en  divergeant,  et  éclairent  la  rétine  suivant  un  cerdr^ 
dilTusion.  Ce  cercle  de  diffusion  se  trouve  d  autant  plus  large  que  iepoii: 
d'où  ces  rayons  commencent  à  diverger  est  plus  éloigné  de  la  rétine.  <« 
plus  rapproché  du  cristallin. 

c.  Éclairage  au  moyen  de  rayons  dirergents,  —  Les  rayons  diveqwiïs 
sont  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  employés  en  ophthalmologio,  et  on  pfirt 
même  dire  que,  i)Our  l'examen  à  l'image  renversée,  ou  se  Si*rt  toujoiiffi^ 
rayons  divergents.  Les  rayons  lumineux  arrivent  divergents  k  rtvillo** 
les  fois  <|ue  l'objet  éclairant  est  placé  à  une  courte  distance  de  l'œil,  <tfli( 
cet  objet  sera  rapproché  de  l'œil,  plus  sera  grande  la  quantité  denvo» 
lumineux  qui  pénétreront  dans  Tœil.  Ce  deniier  résultat  se  trouve  itM^ 
par  le  seul  fait  qu'on  cherche  à  voir  limage  renversée  de  Tœil  au  moiii 
du  miroir  et  de  la  lentille.  Un  miroir  projette  des  rayons  sur  Ttrinc» 
rayons  p^'uvent  être  parallèles,  convergents  ou  divergents,  quoiqinr  c»* 
dernièiv  condition  soit  plutôt  défavorable).  La  lentille  convexe,  dei  poncer 
environ  de  foyer,  qui  se  trouve  placée  au-devant  de  l'œil,  réunit  cesrtjo»» 
son  foyer  quand  le  miroir  est  plan,  et  même  à  une  distance  plus  courleet' 
core  quand  c'est  un  miroir  concave.  Otte  réunion  se  fait  donc  très-près'^ 
\\v'\\  ou  même  dans  l'œil,  suivant  le  numéro  de  la  lentille  ou  sa  disUiff 
de  Tœil.  he  là  les  rayons  divergent,  et  malgré  la  nouvelle  direction  qui  kv 
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sera  donnée  par  les  milieu:!  de  l'œil,  ils  ne  pourront  se  réunir  qu'à  une 
certaine  dislauce  en  amère  de  la  rétine.  Cetle-ci  sera  donc  éclairée  suivant 
un  cercle  d'étendue  assez  considérable. 

B.  FoBHiTiON  d'i;se  imace.  —a.  Image  renversée.  —  Quand  on  examine 
UD  œil,  il  a  tendance  à  accommoder  pour  la  distance  de  la  lampe  qui  sert  à 
faire  l'examen  ou  pour  un  point  plus  éloigné  encore.  C'est  en  ce  point 
(foyer  conjugué)  que  les  rayons  réfléchis  par  la  rétine  iront  former  nue 
image  renversée.  Soit  a'  h'  cette  image.  Elle  est  Irès-ampliliée  mais  peu 
nette  et  surtout  très-éloignée.  Sur  la  figure  80,  où  elle  se  trouve  cepen- 


-  Image  reoteriée  {rdie  de  I>  lentille  faie 


^    dant  très -rapprochée,  elle  est  encore  trop  éloignée  pour  qu'un  observa- 

,    teurB  puisse  la  voir  nettement,  celui-ci  devant  se  rapprocher  autant  que 

j    possible  de  l'œil  qu'il  éclaire.  Il  se  peut  même  que  le  point  de  formation 

de  l'image  doive  se  trouver  au  delii  de  l'observateur,  ce  qui  lui  en  rend  la 

,    perception  impossible;  mais  qu'il  interpose  assez  près  de  l'œil  observé  A 

^,    une  lentille  convergente  de  i  pouces  de  foyer  L,  i'eiroL  de  celte  Iciilille  sera 

'     de  faire  converger  davantage  les  rayons  réOécbis  par  la  rétine.  L'image  de 

celle-ci  se  fera  donc  en  un  point  plus  rapprocbé  a"  V.  EClle  sera  plus  pe- 

.     tile,  mais  gagnera  en  netteté,  cette  lentille  jouant  ici  exactement  le  même 

rdie  que  la  lentille  inférieure  d'un  oculaire  de  microscope   (lentille  de 

cbamp,  oculaire  de  Huyghens).  Cette  image  réelle  et  renversée  se  fait  à 

une  distance  d'autant  plus  courte  que  la  lentille  est  plus  forte.  Quand  les 

rayons  émergeant  de  l'œil  sont  parallèles,  celle  distance  coïncide  exacte- 

f    ment  avec  le  foyer  principal  de  la  lentille  ;  s'ils  ont  déjà  un  certain  degré 

de  convergence  (œil  myope),  l'image  est  située  entre  le  foyer  de  la  lentille 

et  celle-ci  ;  cnfm  elle  est  située  au  delà  de  ce  foyer,  dans  les  cas  d'byper- 

métropie.  C'est  pourquoi  un  verre  assez  fort  devient  nécessaire  dans  cette 

circonstance.  Avec  le  numéro  de  lentille  2  convexe,  cette  dislauce  se 

trouve  toujours  assez  près  de  l'œil  observé  pour  que  l'observateur  puisse 

voir  facilement  cette  image  sans  être  obligé  de  se  tenir  à  une  distance  trop 

grande. 

Si  l'œil  observé  était  fortement  myope,  on  conçoit  sans  peine  que  cet  œil, 
qui  se  trouve  absolument  dans  les  conditions  d'un  œil  normal  au  devant 
duquel  on  auraitajouté  une  lentille  convexe,  puisse  donner  une  image  ren- 
versée de  sa  rétine  à  une  courte  distance  sans  qu'il  y  ait  besoin  d'em- 
ployer le  secours  d'une  lentille. 
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Quoique  l'interposition  d'une  lentille  convexe  ait  pour  résultat  de  dimi- 
nuer l'image,  cette  image  est  encore  plus  grosse  que  nature,  elle  est  d'autant 
plus  grosse  (|ue  la  lentille  est  plus  faible,  ou  bien  encore  que  cette  lentille 
est  plus  éloignée  de  l'œil  observé.  L'éloignement  de  cette  lentille  produit 
le  môme  effet  que  l'éloignement  de  l'oculaire  dans  le  microscope. 

b.  Image  droite.  —Les  objets  que  nous  voyons  envoient  toujoursà  im\k 
oeil  ou  des  rayons  qui  peuvent  élre  considérés  comme  parallèles,  quand 
ils  sont  éloignés,  ou  des  rayons  plus  ou  moins  divergents  suivant  rêtal 
de  rapprochement  de  ces  objets.  Toutes  les  fois  qu'un  appareil  d'optique 
modiliera  ces  conditions  nécessaires  k  la  vision,  notre  a>il  ne  peroi-\Ti 
qu'une  image  diffuse  des  objets,  à  moins  que  notre  œi\  o'ùt  lui-même  no 
vice  de  réfraction. 


In  lenlille  bicoacan-). 


L'appareil  dioptrique  de  l'u-il  est  tel  que  les  rayons  qui  en  sorlt-nt  ftml 
parallèles  quand  l'u'ii  est  arnimmodé  )iour  l'infini.  Si  donc  nous  sa^nrij 
relâcher  notre  accommodation,  nous  pourrons  voir  directement  le  fond  il^ 
l'oeil,  car  la  personne  qu'on  <;xai]iine  n'ayant  pas  d'objet  extérieur  à  Iïm  r 
accommodera  assez  facilement  pour  l'inlinî  et  cela  sans  s'onduul'T.  Il  tiul 
savoir  cependant  que.  pour  voir  a  limage  droite  un  œil  emmétrope,  il  ""^l 
nécessaire  d'approcher  le  miroir  aussi  près  que  possible  de  c<>t  u-il.  SaiK 
cette  condition,  l'œil  examiné  pourrait  fixer  le  miroir,  ce  qui  ferait  -oi^ 
verger  eu  ce  point  les  ni}ons  et  ferait  cesser  leur  parallélismi'. 

Pour  peu  que  l'o'ilsoil  myope,  ou  accommode  pour  une  distance  nf- 
pnichée,  It's  rayons  qui  en  sortent  son!  convergents,  et  un  observateur  pUf 
en  face  no  (wnl  voir  neltement  le  fond  de  cet  o'il,  l'image  venant  se  fonnrf 
en  avant  de  sa  rétine.  Il  n'arrivera  h  ce  résultat  qu'après  avoir  ri'Iahli  pm- 
lableinent  le  paralEélisme  des  rayons  qui  sortent  de  l'œil  en  convtT^-eaot 
Pour  cela,  il  n'y  a  (|u'à  interposer  au  devant  de  l'œil  myope  une  Iiiililk- 
divergenle.  I/elfet  de  cette  lenlille  est  de  diminuer  l'appareil  <H-ulaire  d'un 
nombre  Ac  dioptiîes  égal  kceliii  que  poss^ije  négativement  la  lenlille  conm*'. 

L'(eil  ainsi  muni  d'une  lentille  peut  devenir  analogue  à  un  a-il  hiprr- 
métrope,  chez  lequel  on  aperçoit  directement  le  fond  de  l'oeil  cmnmci  tra- 
vers une  loupe  simple.  La  maix-he  des  rayons  lumineux  à  travor»  cette  Itti- 
tille  concave  est  facile  à  suivre;  elle  est  la  même  qu'ji  travers  la  lenitll' 
oculaire  de  la  lunette  de  Galilée.  Soit  A  l'u'il  à  examiner,  U  ta  lentille  eonci". 
I)  rœildereKaminaleur(lîg.81).  Sans  la  lenlille  D,  l'image  renversée  d**  b 
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pupille  d  V  se  ferait  en  a'  V\  grâce  à  la  nouvelle  direction  imprimée  aux 
rayons  sortant  de  Tœil,  Timage  rétinienne  amplifiée  et  droite  se  l'ait  en  a!'  V\ 
La  lentille  concave  peut  se  placer  aussi  bien  en  arrière  du  miroir  réflec- 
teur qu'au  devant  de  Toeil  examiné. 

L*exàmen  à  Timage  droite  rend  d'immenses  services  depuis  qu'on  l'uti- 
lise pour  déterminer  le  degré  de  réfraction  de  l'œil. 

HeAcriptioii  des  ophthalmoACopes. —  Tout  ophlhalmoscope  se 
compose  essentiellement  de  deux  choses  :  un  réflecteur  et  une  lentille  con- 
vexe. Avec  ces  deux  instruments  de  physique,  Texamen  à  l'image  renver- 
sée est  toujours  possible.  Quoique,  dans  quelques  cas  de  myopie  très-forle, 
la  lentille  puisse  être  supprimée,  on  a  toujours  Thabilude  de  l'employer, 
cequi  permet  à  l'observateur  de  ne  pas  se  tenir  à  une  trop  grande  dislance 
de  l'œil  observé.  Mais  quand  on  veut  faire  l'examen  à  l'image  droite,  ce  qui 
devient  nécessaire  pour  déterminer  l'état  de  4a  réfraction,  la  lentille  devient 
inutile,  ou  bien  encore  il  faut  la  remplacer  par  une  lentille  oculaire  di- 
vergente. Un  bon  ophthalmoscope  doit  permettre  ce  double  examen  à 
l'image  renversée  et  à  limage  droite;  après  avoir  employé  le  réflecteur 
combiné  avec  la  lentille  convexe,  il  faut  pouvoir  laisser  cette  dernière  et 
explorer  directement  le  fond  de  l'œil. 

Les  ophthalmoscopes  composés  d'un  réflecteur  et  d'une  lentille  séparés 
sont  appelés  ophthalmoscopes  simples.  Ils  sont  les  plus  simples  et  les  plus 
commodes  à  manier.  Une  autre  classe  d'ophlhalmoscopes  se  compose  d'in- 
struments dans  lesquels  le  réflecteur  et  le  miroir  sont  ajustés  ensemble, 
de  manièi*e  à  donner  plus  de  fixité  à  l'image;  on  les  appelle  ophthalmos- 
copes composés  ou  fixes.  Ces  instruments,  en  général  plus  compliqués,  sont 
d'un  emploi  peu  pratique,  et  servent  plutôt  pour  la  démonstration,  pour 
faire  voir  le  fond  de  l'œil  aux  personnes  inhabiles.  De  plus,  à  moins  de 
démonter  ces  instruments,  l'examen  à  l'image  droite  est  impossible,  ce 
qiii  les  rend  incomplets. 

Il  existe  maintenant  une  troisième  classe  d'ophthalmoscopes,  ce  sont 
les  ophthalmoscopes  à  réfraction,  dont  le  nombre  croît  de  jour  en  jour, 
quoiqu'ils  se  ressemblent  à  peu  près  tous. 

Tous  ces  ophthalmoscopes  ne  s'emploient  qu'avec  un  seul  œil  ;  mais 
Giraud-Teulon  a  imaginé  un  ophthalmoscope  binoculaire  dans  lequel  on 
regarde  avec  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Enfin  il  existe  des  ophthalmoscopes  destinés  à  s'examiner  soi-même;  on 
leur  donne  le  nom  d'auto-ophthalmoscopes  ou  d'autophthalmoscopes, 

A.  Ophthalmoscopes  simples,  a.  Réflecteurs  plans,  —  Ophthalmoscope  de 
Helmholtz  (fig.  82).  —  Le  réflecteur  se  compose  de  trois  plaques  de  verre 
superposées  et  qui  forment  l'hypoténuse  hh  kk  d'un  appareil  ayant  la  forme 
d'un  prisme  triangulaire  rectangle. 

L'appareil  qui  supporte  ces  plaques  de  verre  est  fermé  de  tous  les  autres 
côtés  et  noirci 'à  l'intérieur.  Une  des  faces,  celle  qui  forme  avec  les  plaques 
un  angle  de  56  degrés,  est  percée  d'un  trou  en  w,  à  travers  lequel  on  peut 
regarder  dans  la  direction  de  l'hypoténuse.  Cette  face  présente  aussi  une 
coque  ce  bb  en  forme  de  tube  très-court,  derrière  laquelle  se  place  l'œil  de 
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Tobservaleur  el  qui  est  destinée  à  recevoir  des  verres  coiicaves  de  difle- 
renls  foyers.  L'appareil  est  posé  sur  un  manche  qu'on  lient  a  ia  main. 

Cet  instrument  était  destiné  par  Helm- 
hoitz  à  voir  l'image  droite  de  la  rétine. 
Pour  s'en  servir,  on  plaçait  une  lampe  vis- 
à-vis  des  plaques  de  verre  et  Ton  projetait 
ainsi  la  lumière  dans  Tœil  à  examiner, 
en  regardant  à  travers  le  trou  et  les  plaqut*s 
de  verre.  Il  fallait  avoir  soin  de  tenir  cet 
instrument  le  plus  près  possible  de  l'œil 
observé,  comme  on  le  fait  d*ailleurs  pour 
l'examen  à  l'image  droite.  En  înterp«»- 
saut  une  lentille  concave  au  devant  de  mmi 
œil,  dans  la  coque  destinée  à  cet  usap». 
l'observateur  pouvait  voir  directement  ii 
rétine  et  ses  vaisseaux. 

Ophthalmoscope  de  Coccius  (Kg.  8:f).  — 
Coccius  est  le  premier  qui  se  soit  servi  d'un 
miroir  plan  percé  d'un  trou  à  son  centn\ 
Grâce  à  ce  miroir,  on  peut  projeter  des 
rayons  parallèles  dans  Toeil.  Si  cet  œil  est 
emmétrope,  rimage  renversée  de  la  flamme 
apparaît  nettement  sur  la  rétine  :  dans  le 
cas  contraire ,  elle  apparaît  avec  des  con- 
tours diffus.  Ce  premier  examen  fi>ur- 
nit  déjà  des  notions  sur  la  réfringenc»*de 
l'œil  observé.  Si  l'œil  est  myopi^.on  aj<»ute 
des  verres  concaves  derrière  le  miroir 
pour  voir  l'image  droite.  Si  Ton  veut 
FiG.8!2.— OphiiiaimoscopcdcHdmhoiiz.  éclairer  une  plus  grande  partie  delart*- 
fc  h.  A:  fc.  Plaque»  de  verre  fixées  oblique-    tiuc,  il  u'v  a   qu'à   lutcrposer,  entre  b 

ment  dan»  une  hoîlo  g  p  c.-c  b,  c  b.  (:ik<u..     l,„„:x,.p  p.  "^U   rpflpptp„r    imp    IpiitiMp  rrtD- 
deslinccàncvoiiMleslenlilles  oculaires  rfrf.     iUmiCie  Cl    16   rCUeCieur,  UUC    lenilUe  CDD- 

—  n.  Tr  u  |Mi-  où  rejnirdc  l'observauur.  -    vergenlc  lixéc  à  l'iustrument  et  pouvait 

m,  Manche  de  l'in.<«truniQnt.  ^  .  ,  ,  ..  . 

être  manitenue  dans  la  position  voulue lo 
moyen  d'une  articulation.  L  examen  à  l'image  renversée  peut  aussi  se  tain? 
avec  ou  sans  relie  lentille. 

b.  Rê/lnleurs  concaves.  —  Ophthalmoscope  de  Ruete.  —  L'usage  des 
réflecteurs  concaves  est  dû  à  Huete.  Son  miroir  a  un  foyer  de  7  pouces  H 
est  disposé  comme  dans  l'ophlhalmoscope  de  Coccius,  à  l'exception  de  h 
lentille  convexe  devenue  inutile.  Anagnostakis  emploie  aussi  un  réflecteur 
analogue. 

Ophthalmoscope  de  Desmarres  père  (lig.  81).  —  Il  est  formé  d'un  mirnir 
concave  en  acier  poli  percé  de  deux  orilices  latéraux,  au  lieu  d'un  seul  orifice 
central,  lue  lip:e  métallique  F,  articulée  sur  le  manche  du  miroir,  est  destinée 
à  supporter  des  lentilles  correctrices  que  l'on  peut  ainsi  amener  à  volool** 
derrière  Tun  ou  l'autre  trou  du  miroir.  Aujourd'hui,  on  a  l'habitude  de  coih 
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struireces  miroirs  avec  un  seul  Irou  entrai  au  lieu  de  deux  cette  dispo- 
sition n'étant  reconnue  d'aucune  utilité  En  employant  I  acier  poli  Des- 
marres  a  voulu  éviter  l'inconvénient  qu  ont  les  miroirs  elames  de  donner 
deux  rayons  réHéchis  pour  un  rayon  incident  Ce  résultat  n  est  pas  d  une 
bien  grande  utilité  pour  la  pratique. 


Ophthalmoscope  de  FoUin{iig.  85  et  80) — C'est,  de  tous  les  oplitlmlmos- 
copes,  te  plus  simple  et  le  plus  coinmodc  k  manier.  Son  mode  de  construction 
«st  tel  qu'il  est  aussi  moins  coûteux  que  tous  les  autres.  Il  existe  deux  modèles 
d'ophlhalmoscope  de  Follin,  l'un  est  simple,  l'autre  complet,  dénomina- 
tion tout  h  fait  impropre,  ce  dernier  ne  diiïéranl  du  premier  que  par  l'ad- 
jonction deiTière  le  réflecleor  d'un  disque  en  cuivre  mobile  sur  un  axe  et 
portant  quatre  lentilles,  deux  concaves  et  deux  convexes.  Cette  disposition 
est  incommode,  et  ce  n'est  pas  quatre  verres  qui  peuvent  constituer  un 
ophtlialmoscope  complet  pour  mesurer  tous  les  défauts  de  rofi'açlion. 
L'oplilhalmoscope  simple  est  donc  préférable.  Il  se  compose  d'un  miroir 
concave  en  verre  argenté  de  l  à  8  pouces  de  foyer,  20  centimètres  environ. 
Au  centre,  il  existe  une  petite  surface  arrondie  non  argentée,  ou  bien  en- 
core le  verre  est  perforé.  Ce  miroir  a  généralement  4  h  4  centimètres  ii 
de  diamètre;  il  est  serti  dans  une  monture  de  cuivre  perforée  au  centre, 
laquelle  peut  se  visser  sur  un  manche  en  bois  ou  en  ivoire  tourné.  Ijuel- 
ques-uns  de  ces  réllccteurs  sont  construits  de  façon  h  pouvoir  placer  une 
lentille  derrière  le  trou  du  miroir,  comme  le  montre  la  ligure  85.  Cue  len- 
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tille  convexe  de  2  pouces  à  2  pouces  1  /2  de  foyer  accompagne  ce  réfler- 
tcur;  elle  est  fixée  dans  une  montilre  de  corae  assez  épaisse  poor  la  préser 
ver  contre  les  frotleiuents. 


-  0|>li(halBiasro|>e  de  Pollin 


Fk.  S6.  —  Opbthalmoacope  limple. 


Ophlhalmoscopede Galezotcski (tis-H']. — Il  nedifl^redupréccdentqiKpar 
la  forme  du  manche  qui,  au  lieu  de  se  visser  avec  le  miroir,  est  articuli*.  lu 


Fie.  87.  - 
A.  ibnchf  d«  r 


n  <le  Giluowtki. 

1  (TalnpiiM. --C.  Ln|w. 


moyen  de  deux  charnières,  avec  celui-ci,  de  façon  k  pouvoir  se  replier  ai- 
sément sur  lut,  ce  qui  le  rend  très-portatif.  Les  réflecteurs  sont  tous  pour- 
vus d'un  demi-anneau  qui  peut  supporter  une  lentille  et  permettre  d>u- 
miner  plus  facilement  l'image   droite.    La   disposition   do    manche  a 
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l'inconvénient  de  rendre  cet  ophthalmoscope  plus  coûteux  que  celui  de 
Follin.  Une  lentille  de  2  pouces  i/4  accompagne  ce  réflecteur,  comme' 
dans  l'ophtlialmoscope  de  Follin.  Dans  la  botte  qui  renrerme  cet  ophlhal- 
moscopc,  il  y  a  souvent  un  petit  flacon  compte-gouttes  pour  les  solutions 
d'atropine  (B). 

Opklhalmoscope  de  Monoyer  (fig.  88  et  89).  —  L'étui  qui  renTerme  les 
parties  essentielles  de  cet  instrument  a  été  disposé  pour  servir  de  manche 
au  réflecteur  et  supporter  aussi  trois  lentilles  oculaires  qu'os  peu!  placer  à 
volonté  derrière  le  miroir.  Lorsqu'il  est  fermé,  il  a  tout  à  fait  la  forme  de 
<«s  loupes  de  poche,  dîtes  loupei  fermante»,  dont  la  monture  est  en  com(> 
fit  qni  contiennent  une  série  de  trois  loupes  de  différent  foyer. 


Vie.  H8.  —  OpIithalmoMupe  de  Monojrcr  tu  d 
omert  et  éUié;  écliellB  2/3  (')■ 
'>l„  Untilla  obi«llTS   connu,  qoî  •'eoUn   loTHgii'o 


UphllialmoseopeK  de  Poncet.  —  Pour  se  servir  de  ces  divers  ophthalmo- 
scopes,  il  faut  être  plaré  dans  une  chambre  obscure.  Galezowski  a  eu  le 
premier  l'idée  de  construire  un  ophthalmoscope  qui  permet  l'examen  en 
plein  jour,  au  lit  du  malade  en  particulier,  où  il  est  souvent  difficile  d'ob- 
tenir l'obscurité  désirable.  Dans  cet  ophthalmoscope,  qui  sera  décrit  avec 
les  ophlhalmoscopes  fixes,  la  lentille  objective  et  le  miroir  font  partie  d'un 
même  corps  d'instrument.  Poncel  a  créé  aussi  un  instrument  qui  peut 
être  employé  en  plein  jour,  mais  dans  lequel  la  loupe  et  le  miroir 
sont  distincts,  comme  dans  toute  espèce  d'opbthalmoscope  simple.  Pour 
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atteindre  ce  résultat,  il  a  eu  l'idée  de  iher  la  lentille  objedive  àiiai 
petit  cylindre  auquel  est  adapté  un  large  manchun  de  soie  uoirequii» 
plique  autour  de  l'œil  à  examiner.  RenliTiiié  dans  sa  bolle,  il  «(  fa» 
ment  portatif  (frg.  90,  01  et  9i). 


Kic.  9i.  —  Lentille  munie  d'un  maiiciion  tie  » 


Ophtkalmoscopei  à  plusieurs  réflecteurs.  —  Ophthalmascojte  de  Ed^âri 
Jœgcr  (d^.  9;),  'Ji,  05  el  90).  —  Cet  ophthalmoscope  S4-  roiiipo.<e  d'à 
tube  coupé  à  pan  ohli(|U<!  du  côté  qui  regarde  l'œil  du  mnladt*.  Dan^  a 
point,  on  peut  fixer  à  vnluuté  tous  les  genres  de  miroirs  décrite  jusqa'i 
ce  moment.  On  peut  aussi  li\er  dans  ce  tube,  au  lieu  du  ininjir,  dm 
loupes  convexes  pour  l'éclaii-age  oblique.  Dans  la  partie  du  lubt^  silute  n 
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lirrîère  du  riitlectoir,  on  place  les  différentes  lentilles  oculaires  pour  l'exa- 
^jMB  il  l'image  droite.  Oit  peut  aussi  superposer  à  ce  tube  une  plaque  divî- 
yiie  en  carn-s  iiumérolés,  que  I'od  peut  au  besoin  faire  tixer  par  le  malade. 


uioscopes,  Panas  a  eu  l'idée  d'adosser 
un  miroir  plan  au  miroir  convexe.  Ces 
lieux  miroirs,  retenus  ensemble  par  un 
anneau  métallique,  peuvent  être  re- 
couverts allernativement  par  un  cou- 
vercle articulé  destiné  îi  masquer  et  k 
proléger  le  miroir  qu'on  ne  veut  pas 
employer. 

c.  Rêflecleurs  convexes. — Ophlhalmo- 
scùpedeZehender  [lig.  98), — H  ressemble 
pour  la  forme  à  celui  de  Coccius;  la 
seule  différence  consiste  en  ce  que  le 
miroir  est  convexe  au  lieu  d'être  plan. 
Ce  miroir,  s'il  n'y  avait  pas  de  lentille 


Fie.  03,91,  0.'i  GlOG.  Fie.  U7.  —  Oph- 

—  OpIiUi.iliDoscopc  thulmascope  de 

de  Ed.  laegT  ('|.  P.inas. 
<■)   Fij,    H3.   Tubi 


ng.  Si.  Rétlecl 


.    Co«po  , 


Opitibaliiioscope  de  Panas 
(Sg.  97).  —  Le  miroir  concave  est 
celui  dont  on  a  le  plus  souvent 
besoin,  c'est  celui  que  possède  la 
majorité  des  médecins  ;  mais  il  est 
des  cas,  dans  l'examen  du  corps 
vitré  entre  autres,  où  le  miroir 
plan  rend  bien  plus  de  services. 
Pour  éviter  d'avoir  deux  ophlhal- 


FiG.  98.  —  OpbthalinoKope  de  Zehender. 
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iiilepposéc  entre  liiï  H  la  ilnmme,  rélléchîrail  des.  rayons  direi^nta 
i{ui  donnerait  un  éclairngR  insurfisant;  maïs  grâce  à  la  lentille  c«ad 
<|u'on  plan;  il  cdté  du  miroir,  les  rayons  envoyés  par  le  mirrtir  tlevii^ 
convergents. 

Cft  o[ihlhalmoscope  est  surtout  destiné  à  voir  l'image  druite;  l'a 
lage  réel  qu'il  oiïre  est  de  diminuer  sensiblement  les  reflots  de  la  ntmtt 

Le  principe  des  ophthalmoscopes  suivants  ne  diffère  pas  de  ceui  décrit* 
jusqu'à  présent;  les  uiodilicalions  ([u'ils  présentent  ont  l'-ti^  fail««d 
liut  accessoire. 

Ophthalmoscope  de  Gillet  de  Grandmont  (lig.  9'J).  —  Au  lieu  île  h 
lentille  ubjeelivc  avec  lu  maîn,  i 


.|U 


il  refîRrde 
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vien^H 

l'avan- 
cora» 
L  décrit* 

1 
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tout  pour  les  débutants,  Gillet  de  Grandinonl  maintient  celle  lentideib 
distiuice  voulue  de  l'u-il  en  observation,  au  moyen  A'niK  sorte  de  inoolv 
de  lunette. 

Ophthalmoscope  de  Lawrence.  —  John  Laurence  (de  lx>ndn*s)  a  inu^ 
une  disposition  qui  permet  il  on  deuxième  observateur,  pUr4>  eii  brr4i 
pirniier,  de  voir  le  fond  de  l'œil  en  même  temps  que  celui-d.  Il  obtient  t» 
résultat  en  plaçant  devant  le  miroir  de  t 'ophthalmoscope  une  Unie  4i 
verre  à  faces  planes,  inclinée  de  45  degrés.  Une  prtie  des  rayons  Imii»- 
neux  traversent  le  verre  et  arrivent  au  premier  ohs(>rv8leup  :  uitr  auliv  p«- 
lie  est  réfléchie  du  cdté  du  deuxième  observateur. 

Ophlhahnoscope  île  Sichel.  —  Cet  ophthalmoscope  a  aussi  pour  but  ^ 
faire  voir  l'image  du  fond  de  l'œil  à  une  perstmne  placée  k  cûlê  de  ViAt^tr- 
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valeur,  sans  qu'elle  ait  ItesoJn  de  savoir  manier  l'oiilithalinoscope.  Un  iH-ismo 
à  réflexion  totale  empiète  sur  la  moitié  droite  du  trou  du  miroir;  unr  des 
Faces  de  ce  prisme  est  parallèle  au  miroir;  l'autre  face,  qui  est  perpendicu- 
laire à  celleK'i,  est  située  au  côté  droit  du  miroir.  Les  rayons  qui  passent 
par  la  moitié  gauche  du  trou  du  miroir  arrivent  à  l'observateur  qui  manie 
l'optathalmoscope ;  au  contraire,  ceux  des  rayons  lumineux  qui  passent 
par  la  moitié  droite  sont  déviés  directement  en  dehors  et  arrivent  ù  un 
observateur  placé  à  cdté  du  premier.  C'est  donc  un  ophthalmoscope  de 
démonstration. 

Monoyer  a  également  conslmit  un  ophthalinoscope  à  trois  obser\'ateut's. 

d.  Ophthatmoscope  à  rifiectear  prismatique.  —  Ulrich  et  Meyersteitt  iml 
utilisé  la  réflexion  totale  pour  éclairer  l'œil.  Un  prisme  est  percé  d'un  Iron 
il  travers  lequel  on  regarde.  Ce  trou  laisse  passer  un  certain  nombre  de 
rayons,  qui  sans  cela  retourneraient  dans  la  direction  de  la  lumière. 

Ces  i-êflecleurs,  en  raison  de  leur  poids,  sont  fort  peu  employés  ;  ils  oui 
élé  aussi  essayés  par  Coccius  et  Zehender. 

B.  Ophthalkoscopbs  fisbs.  —  Ophtlialmoscope  de  Ruete  (Hg.  100).  —  C'i'.si 
le  premier  înstruineut  de  ce  genre  qui  ait  été  couslruit.  Pour  se  servir  de 
linstrumeiil,  il  faut  que  les  rentres  des  deux  lentilles  correspondent  cxac- 


Fie.  100.  —  Opliltialmoacopc  de  Ruete. 
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tcinent  ave*  le  ceiiliv  du  miroir,  suivant  la  li^c  qui  vade  ce  miroir  k 
rceil'obson'ê,  ce  qui  présente  une  certaine  difliculti-.  L'observateur  plart 
den'ièi'e  le  miroir  est  §:arimti  de  la  lumière  au  moyen  d'un  i*<'nii  qui  tirai 
ép:alement  au  support  à  cMt:  du  miroir. 

Ophthalmoseope  de  Follin  (lig.  101).  —  Consiniil  en  même  b^nips^ 
celui  de  Lîebmch,  il  a  avec  celui-ci  la  plus  grande  analu^ie. 
montre  la  disposition  de  cet  instnimcnl  et  la  niaiiièn^  de  s'en  s» 


Fie.  101.  — Ophlhnlmu(co|>c  de  Fallin 
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Ophthaltnoicope  de  Hasner.  —  Ot  instrument  se  compose  dv  drm 
tubes  glissant  l'un  dans  l'autre,  au  moyen  d'une  crémaillère.  Cn  luiniir 
concave,  de  7  pouoes-de  foyer,  est  situé  h  l'une  des  eitr^iiili-s  dp  «  tuhr. 
qui  pn'sente  une  échancrure  destinée  à  laisser  arriver  la  lumièiv 
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miroir.  La  lentille  est  située  à  Tautre  extrémité  du  tube.  L'instrument  se 
tient  à  la  nuiin. 

Ophthalmoscope  de  Liebreich.  —  C'est  celui  de  Hasner  auquel  on  a  fait 
subir  les  modifications  suivantes  :  au  lieu  de  le  tenir  à  la  main,  Tinstru- 
ment  est  fixé  sut  un  pied  qui  peut  permettre  des  mouvements  d'élévation 
et  d'abaissement.  On  obtient  aussi  Timmobilité  du  patient,  au  moyen 
d'une  mentonnière  sur  laquelle  il  s'appuie,  tandis  que  son  front  est  main- 
tenu en  place  au  moyen  d'une  tige  terminée  par  un  bouton.  Cette  tige  est 
lixée  au  tube,  sur  lequel  elle  peut  glisser  à  volonté. 

Ophthalmoscope  de  Epkens-Donders,  —  Un  miroir  plan  est  fixé  en  dia- 
gonale à  l'un  des  côtés  d'une  botte  cubique.  L'œil  à  observer  est  placé  de 
l'autre  côté  de  la  boite,  en  face  du  miroir.  La  lumière  arrive  obliquement 
sur  le  miroir  à  travers  un  tube  fixé  sur  un  des  côtés  de  la  botte.  Dans  l'in- 
térieur de  ce  tube,  près  de  son  extrémité  qui  avoisine  la  lampe,  se  trouv(^ 
un  micromètre  formé  de  deux  pointes  qui  |)euvent  s'approcher  ou  s'éloigncM 
l'une  (le  l'autre.  Comme  le  miroir  est  plan,  les  deux  pointers  de  ce  micro- 
mètre vont  faire  image  sur  la  rétine,  lorsque  l'œil  observé  est  accommode 
|K)ur  la  distance  de  ces  pointes,  c'est-à-dire  lorsqu'il  fixe  ces  pointes  dans 
le  miroir  plan. 

Ophihahnoscope de  Ciisco  (fig.  102).— Dans  cet  ophthalmoscope,  le  miroir 


Fie.  lOi.  —  Ophthalmoscope  de  Cu8co(*).    Fie.  103.  —  Ôphlhalmoicopc de  Desmarres (♦♦;. 

(*)  H,  I<nvior  horizontal  forniô  de  deux  piècci  qui  gliisent  l'une  dans  l'autre,  portant  une  lentillo  L 
i  une  d(>  SCS  cxiréinités  et  un  miroir  concave  M  à  l'autre  extrëmitë.  —  m,  petit  bouton  mëlalliqiie  ser- 
vant do  point  de  mire.  —  P,  pied  supportant  l'instrument  et  pouvant  Mrc  fixé  sur  une  table  au  nioven  d<> 
l'éUu  T. 

(**)  G.  H,  yiroir  et  lentille  supportés  par  deux  tiges  D  articukk»!  en  E  et  pouvant  Vtre  plac(5es  à  difTé- 
rentci  hauteurs  du  pied  du  support  A.  —  B,  Bouchon  de  liège  qui  m  place  sar  la  bougeoir  G. 


rm  OPHTHALHOSCUI>E.  —  description  e 

4-t  la  lentille  peuvent  être  tenus  dans  toutes  les  positions  voulues  et  i  dr> 

hauteurs  diverses,  au  moyen  de  liges  articulées. 

OphthalmMcope  de  Detmarres  (fig.  103).  —  Le  principe  est  le  même  quel- 
précédent  ;  mais,  au  lieu  d'un  étau  pour  fixer  le  pied,  celui-ci  est  tout  am- 
plement terminé  par  un  bouchon  de  liége  qu'on  peut  enfoncer  daiu  m 
bougeoir  un  peu  lourd. 

Ophthatmoscope  de  Gatezowski  (iig.  104). — L'idée  qui  a  présidé  à  lacut- 
slruction  de  cet  instrument  a  été  d'en  rendre  possible  l'emploi  eu  plrn 


Fiu.  101.  —  Oplithalmascope  de  Galeiowiki 


jour  dans  les  salles  d'hApitaux  et  au  lit  des  malades.  Il  se  compose  dr 
tubes   rentrant    l'un    dans    l'autre   comme   ceux   d'une    lunette  d'ap- 


^"ittj 


hu.  Jli.V  —  Mixte  d'emploi  de  l'oplithalmaicapo  de  Galexowtkï. 

-  K.  Iti-rtcclair.  —  C,  LbiiIiIIc  tnit  i  l'cilHinili:  inri<rii>iin  du  lub«.  —  D.  1 


proche.   Quand  il   est  tiré,   il  atteint  iT*  centimctn'S  de  long  comme  k- 
tubes  de  llasneroii  de  Follin.  Cequi'le  dislingue  déjà  de  ces  inslrumenu. 
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c'est  que  le  miroir  et  la  lenlille  sonl  placés  à  une  ,dislaiice  calculée  d'a- 
vance, qu'il  est  inutile  de  modilier,  ce  qui  ea  simplifie  déjà  l'usage.  Mais  ta 
modification  principale  est  tout  entière  dans  l'eiilrémilé  objective  du  lube. 
Celie-ci  est  taillée  obliquement  et  garnie  d'un  bourrelet  élastique  qui  s'a- 
dapte exaclemeut  au  pourtour  de  l'orbite  et  de  l'œil  examiné.  La  lentille, 
qui  a  i  1/4  pouces  de  Toyer,  est  aussi  placée  à  la  dislance  de  3  1/4  pouces 
de  l'extrémité  munie  du  bourrelet.  Grilce  à  cet  instrument,  l'auteur  a  pu 
laire  voir  le  Tond  de  l'œil  h  un  grand  nombre  de  médecins,  qui  sans  lui  n'en 
auraient  connu  la  possibilité  que  par  ouï-dire.  Le  seul  reproche  qu'on 
puisse  faire  à  cet  instrument,  c'est  qu'il  est  d'un  maniement  très-difficile. 
Ophthalmoscope  de  Burck  (Hg.  106).  —  C'est  un  opbthalmoscope  de  dé- 
monstration; il  se  compose  non  plus  d'un  miroir  et  d'une  lenlille,  mais  de 


Tic.  106.  —  Ophilialmoicope  de  Burck. 

deux  miroirs.  Le  premier  est  identique  aux  autres  miroirs  )  le  deuxième 
n'est  pas  perforé  au  centre.  C'est  dans  ce  miroir,  fixé  par  le  patient  et  placé 
à  quelque  distance  de  lui,  que  viendra  se  peindre  l'image  renversée  de  sa 
rétine. 

Ophthalmoscopes  à  réfraction. — Le  principe  de  ces  instruments  consiste 
à  pouvoir  placer  tlerrière  le  trou  du  miroir  toute  la  série  des  lentilles  con- 
caves et  convexes,  sans  que  pour  cela  l'instrument  cesse  d'être  portatif. 
Dans  ce  but,  des  lentilles  de  petites  dimensions  sont  fixées  dans  des  disques 
de  cuivre,  et,  en  faisant  tourner  ces  disques  sur  un  axe  passant  par  leur 
centre,  toutes  ces  lentilles  défilent  successivement  derrière  le  trou  du  mi- 
roir. 

Dans  les  premiers  instruments  de  ce  genre  qui  aient  été  construits,  il 
follait  employer  autant  de  lentilles,  soit  concaves,  soit  convexes,îque  l'on 
voulait  mesurer  de  degrés  de  réfraction,  ce  qui  évidemment  nécessitait 
l'emploi  de  plusieurs  disques  de  rechange. 

HODT.   DICT.  DE  NËD.  tT  DE  CIU.  IXEV.  —  39 


6)0  OPHTHALHOSCOPE.  —  DESCRiPTtON  des  ophthauioscopbs. 

Les  instruments  de  Knapp,  d'Oldham  et  de  Loring  (fi);.  107)  étaient  aiosi 

construits;  mais  on  n'a  pas  été  longtemps  sans  comprendre  qu'avec  des 
combinaisons  différentes  ou 
pouvait,  au  moyen  d'un  nom- 
bre relativement  petit  de  len- 
lilles,  former  toute  la  série  d(i 
verres  concaves  et  convexes. 
Depuis  surtout  que  le  systènM 
métrique  a  été  introduit  dans 
les  lentilles,  les  calculs  néces- 
saires pour  arriver  à  ces  com- 
binaisons sont  devenus  bfia- 
coup  plus  facile^.  Il  eiiite 
actuellement  plusieurs  oph- 
tbalmuscopcsdece  (çenre.ln's- 
ingéiiieusemeot  constniil5 , 
parmi  lesquels  il  Tant  citer 
ceux  de  Mever,  Badal,  Lan- 
doit. 

Grâce  à  ces  instrumeuLs 
on  peut  arriver  à  niesurrr 
avec  un  grand  de^rê  do  pr^ 
cision  les  anomalies  de  la  ré- 
fraction ;  mais  coinnit'  !■■  i^us 
souvent,  aussi  bii'ii  cliei  1^ 
myope  que  chez  l'h^pem^ 
trope,  le  numéro  du  vem 
qui,    ibéoriqufmenl.    cotripc 

Fie.  107.- OphihalmoMoped-OUliam  et  de  Loring.  '*  ™*'  "'^'  P**  "''"'  'l"" 
convient  en  pratii|ue  pour  lr> 
lunettes  que  l'on  doit  porter,  une  boite  de  verres  reste  toujours  in-in- 
pensable. 

Ces  opblhalmoscopes  deviennent  donc  inutiles;  car  il  est  bien  plus  »in- 
pie,  avec  n'importe  quel  ophthalmoscope  et  cette  botte  de  verros,  d^  fûi* 
un  ophthalmoscope  à  réfraction.  Pour  cela,  il  n'y  a  qu'à  fixer  l'un  tprès 
raulre,au-devant  de  l'œil  à  examiner,  au  moyen  de  la  monture  de  lunellM 
contenue  dans  les  boites,  tous  les  verres  qu'on  veut  employer.  .\v(c  !« 
montures  qui  se  fabriquent  aujourd'hui,  ces  changements  successifs  <le 
verres  s'opèrent  avec  la  plus  grande  facilité.  Au  lieu  de  placer  la  lenlilW 
correctrice  au-devant  du  miroir,  on  peut  également  la  placer  en  arrién'ée 
co  dtTuiei-  et  la  tenir  avec  le  pouce.  Si  celte  manipulation  pivs^tii' 
quelques  diflicultés,  il  serait  bien  facile  de  faire  disposer  derrièn.'  lo  minv 
un  petit  appareil  destiné  à  maintenir  chaque  lentille. 

L'objection  (}u'on  fait  h  ce  procédé,  c'ost  qu'une  botte  de  verres  n'est  ptf 
facilement  transportable.  Mais  on  peut  répondre  à  cela  que  le  choix  in 
lunettes  se  fait  ou  bien  dans  les  cliniques  ou  bien  dans  le  cabinet  du  mt- 
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-decin,  où  it  y  a  toitjours  une  boite  de  verres.  Le  contraire  aurait-H 
lieu,  qu'il  serait  prérérable  encore  d'avoir  une  boite  de  verres  avec 
soi,  puisque  souvent  le  numéro  de  verres  prescrits  pour  les  lunettes  n'est 
pas  exactement  celui  qui  correspond  au  degré  d'anomalie  dans  la  réfrac- 
tion. 

Opkthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon  (fig.  108).  —  11  offre  l'im- 
mense avantage  de  la  vision  binoculaire  ;  aussi  obtienl-on  avec  cet  ophthal- 


'ic.  108.  —  Opiillinimoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon  (<ru  de  derrière  i  l'échelle  defe/3}. 
—  Cou[M!  horizontale  montrant  les  détails  du  mécanisme   optique  qui  procure  la  vision 

binoculaire. 
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moscope  la  sensation  de  relief,  que  ne  donnent  pas  les  autres  ophthalmo- 
scopes.  Cependant,  quoique  cette  sensation  de  relief  existe  réellement,  il 
n'est  pas  exact  de  dire  que  ce  binoculaire  donne  la  vision  stérooscopique. 
Comme  le  fait  remarquer  Ranvier  (  Traité  technique  d'histologie,  p.  3C, 
fig.  21),  »  ce  qui  donne  la  sensation  de  relief,  c'est  que  nos  dtux  yeux  ne 
perçoivent  pas  exactement  la  même  image.  C'est  cette  i^ndition  qu'on 
a  utilisée  pour  le  stéréoscope,  dans  lequel  deux  images  différentes  d'un 
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objet  sont  placées  chacune  devant  un  des  yeux,  de  manière  à  produire  dd» 
impression  unique.  Avec  l'ophthalmoscope  binoculaire,  au  contrains,  c» 
ne  sont  pas  deux  images  diiïéi-entes,  c'est  la  même  image  qui  anin 
h  chacun  des  yeux  de  l'observateur.  > 

La  marche  des  rayons  lumineux  est  facile  à  saisir  dans  l'oplhalmoscopr 
de  Giraud-Teulon  (Hg.  109). 

ï^resque  tous  ces  ophthalmoscopes  sont  construits,  à  Paris,  chez  M.  Rov- 
lot,  opticien,  dont  le  nom  doit  être  cité  à  cause  des  soins  qu'il  a  apporta 
dans  la  nouvelle  Tabrication  des  lentilles  métriques,  conFomiément  au 
indications  de  Giraud-Teulon. 

Auto-ophtkalmoscope  de  Cocciut  (Gg.  109).  —  Coccius  est  le  premier  qui 
ait  reconnu  qu'avec  un  miroir  plan,  perroré,  on  peut  examiner  soi-m^tne 
le  fond  de  son  œil.  Il  suffit  pour  cela  d'approcher  le  miroir  près  de  i'œil  rt 
d'éclairer  celui-ci  par  fe  trou  du  mi- 
roir. I,es  rayons  qui  sortent  de  l'inl 
parallèles  tombent  sur  les  bords  da 
trou,  reviennent  avec  le  même  panl- 
lélismeau  mdmeœil.  Seule  lam>cub 
ne  peut  être  vue,  car  il  est  éviikal 
que  celle-ci,  pour  être  éclairée,  doit 
être  située  en  lace  du  trou,  et  qnr, 
par  conséquent,  les  rayons  luminrai 
qu'elle  reflétera  repasseront  aussi  ptf 
ce  trou.  Au  moyen  d'une  lentille  ««- 
verjienle  de  10  pouces  de  foyer.  pUtte 
derrière  le  trou, on  obtient  dcsnTocs 
convergents  qui  augmentent  l'ecbi- 
rage  du  fond  de  l'œil.  Cette  lenlillfr^l 
obscurcie  dans  une  partie  de  son  «Hm- 
due,  comme  le  montre  la  ligure  lOï. 
Aatophthatmoscope  de  Heymm.^ 
Au  moyen  de  cet  appareil,  on  prut 
examinerun  œil  dans  une  plusgniiHif 
étendue,  car  l'examen  se  fait  avtc 
l'autre  œil;  c'est  l'image  l'enversée  et  agrandie  que  l'on  voitavec  cetinstn- 
ment.  Deux  tubes,  d'environ  15  centimètres  de  long,  sont  fixés  l'unàoXr 
de  l'autre  sur  une  boite,  à  la  distance  moyenne  d'écartemeni  des  veux.  Lt 
premier  (uhe,  destiné  il  l'œil  qui  doit  être  vu, contient  une  lentille  otfvcinr 
comme  les  ophthalmoscopes  fixes.  Au  fond  de  la  boite,  et  en  face  it  c 
tube,  est  un  miroir  concave,  perforé,  de  30  centimètres  de  foyer.  L'éflu- 
l'âge  se  fait  à  travers  le  trou  de  ce  miroir,  et  celui-ci  renvoie  obliquenwal 
les  rayons  réfléchis  par  l'œil  vers  la  partie  de  la  bolle  où  aboutit  l'aiMi' 
tube.  Un  prisme  rectangle,  dont  l'hypoténuse  regarde  en  dehors,  est  pl^r 
en  ce  point  pour  imprimer  aux  rayons  réfléchis  obliquement  par  le  mine 
une  dii'ectioii  telle,  qu'ils  traversent  diiectemcnl  les  deux  tubes  pour  air- 
Ter  à  l'œil  qui  observe.  Pour  obtenir  un  grossissement  de  l'image,  on  pha 
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dans  la  botte  une  première  lentille  entre  le  miroir  et  le  prisme,  et  une  autre 
dans  le  tube  près  de  Tœil  qui  observe. 

Autophthalmoscope  de  Giraud-Tetdon.  —  Deux  miroirs  plans  sont 
placés  à  angle  droit  l'un  contre  l'autre.  Devant  l'œil  qui  examine  est  un 
miroir  perforé  ordinaire,  qui  renvoie  la  lumière  sur  un  premier  miroir. 
Celle-ci  est  renvovée  sur  le  deuxième  miroir  et  de  là  dans  l'autre  œil.  Les 
rayons  réfléchis  par  le  fond  de  Tœil  reviennent  au  premier  miroir  et  aussi 
è  Tœil  qui  observe.  C'est  également  l'image  renversée  qu'on  obtient  en  pla- 
çant une  lentille  convexe  près  de  l'œil  observé. 

Ophthalmo-micromètre.  —  C'est  un  appareil  identique  au  micromètre 
oculaire  du  microscope  ;  il  s'introduit  dans  l'intérieur  du  tube  des  ophthal- 
moscopes  fixes,  et  consiste  généralement  en  une  plaque  de  verre  offrant 
des  divisions  linéaires. 

OphthalmO'micrascope.  —  R.  Liebreich  a  fait  construire  un  instrument 
auquel  il  a  donné  ce  nom,  et  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  ophthal- 
moscopes.  Il  est  décrit  et  (iguré  à  l'article  Cataracte,  t.  VI,  p.  489. 

Oculaire  de  Coccitis,  —  Coccius  est  le  premier  qui  a  imaginé  l'appareil 
destiné  à  amplifier  l'image  ophthalmoscopique,  d'où  le  nom  d'oculaire  de 
Coccius.  Mais  cette  amplification  ne  présente  pas  grand  avantage,  à  cause 
du  peu  de  netteté  des  images  obtenues. 

Hoded^emplol.  — L'examen  ophthalmoscopique  exige  certaines  con- 
ditions, dont  la  première  est  d'être  placé  dans  une  chambre  obscure.  Sans 
cette  précaution,  les  objets  extérieurs  viennent  se  réfléchir  sur  la  cornée  et 
la  lentille,  ce  qui  rend  l'examen  presque  impossible  ou  au  moins  très- 
diflicile.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  ci*oire  qu  on  ait  besoin  d'une  obscu- 
rité complète  ;  il  suffit  ordinairement,  à  une  personne  qui  a  l'habitude  de 
rophthalmoscope,  de  fermer  les  rideaux  ou  les  volets  de  la  chambre  où  se 
fait  l'examen.  Avec  les  ophthalmoscopes  de  Galezovvski  ou  de  Poncet,  la 
chambre  obscure  n'est  plus  nécessaire. 

L'éclairage  doit  être  fourni  par  un  bec  de  gaz  ou  une  lampe  ordinaire 
munie  d'un  verre  qui  empêche  les  vacillements  de  la  flamme.  En  plaçant 
cette  lampe  à  côté  et  un  peu  en  arrière  du  malade,  on  évite  d'éclairer  sa 
figure  et  il  n'est  plus  nécessaire  de  faire  usage  d'un  écran  comme  font 
encore  quelques  personnes.  La  lumière  naturelle  qu'on  obtient  à  travers  le 
Irou  d'un  volet  d'une  chambre  obscure  pourrait  aussi  être  employée;  mais 
elle  aurait  l'inconvénient  de  faire  apparaître  le  fond  de  l'œil  beaucoup 
plus  pi\lc  qu'avec  la  lampe. 

Si  la  coloration  rouge  du  fond  de  l'œil,  attribuée  jusqu'à  présent  aux 
nombreux  vaisseaux  de  la  choroïde,  était  due  à  la  couleur  propre  de  la  ré- 
tine, le  sehrot  nouvellement  découvert  par  le  professeur  Boll,  de  Rome, 
cette  pâleur  du  fond  de  l'œil  examiné  à  la  lumière  naturelle  s'expliquerait 
par  ce  fait,  que  celle-ci  détruit  instantanément  la  coloration  rouge  de  la 
rétine,  tandis  que  les  rayons  jaunes  de  la  lumière  «artificielle  ont  la  pro- 
priété de  la  maintenir  intacte  pendant  un  temps  bien  plus  long.  Quant  à 
Ja  lumière  solaire  elle-même,  elle  est  beaucoup  trop  éblouissante  pour  être 
employée. 
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En  général,  l'examen  ophlhalmoscopique  doit  se  faire  à  trarers  la  pu- 
pille, sans  qu'il  soit  besoin  de  la  dilater  préalablement  avec  l'atropine.  Ct 
médicament,  à  cause  du  trouble  de  la  vue  qu'il  apporte  pendant  plusieun 
jours,  en  même  temps  qu'il  maintient  la  pupille  dilatée,  ne  doit  pas  être 
employé.  Ce  n'est  que  par  exception,  dans  des  cas  de  resserreioent  onsi- 
dérable  de  la  pupille  (myosis),  ou  quand  ce  collyre  doit  Taire  partie  di 
traitement,  (ju'on  pourra  y  recourir.  Il  en  est  encore  de  même  quand  le 
malade  (jue  l'on  doit  examiner  est  atteint  de  cécité  à  peu  près  compiètr. 
car  alors  l'atropine  n'a  plus  le  même  inconvénient.  Le  collyre  habtiuellf- 
ment  employé  est  le  suivant  : 


il  suIKt  d'en  instiller  une  à  deux  gouttes,  et  la  dilatation  de  la  papille  «si 
complète  après  cinq  ù  dix  minutes. 

Quand  on  ne  fait  pas  usage  d'atropine,  la  projection  d'une  lumière  io- 
tense  dans  l'œil  amène  parlois  un  resserrement  considérable  de  la  pupille 
qui  rend  l'examen  assez  difficile;  mais  il  faut  s'habituer  à  vaincre  crUe 
difficulté.  C'est  dans  ces  cas  qu'un  miroir  plan  peut  offrir  des  avanla^: 
mais  il  est  facile,  même  avec  un  miroir  concave,  de  diminuer  aussi  l'écUi- 
rage,  il  n'y  a  qu'à  baisser  un  peu  la  flamme  de  la  lampe  ou  du  bec  de  f»i. 

L'examen  ophthalmoscopique  proprement  dit,  c'est-à-dire  l'examen  do 
fond  de  Icril,  doit  toujours  être  précédé  de  l'inspection  des  parties  anté- 
rieures de  l'œil.  Cet  examen  doit  se  faire  aussi  dans  la  chambre  obscure  tt 
à  l'aide  de  la  lumière  artificielle.  Beaucoup  de  lésions  qui  n'élait-nl  pu 
apparentes  en  plein  jour  apparaissent  au  contraire  avec  la  plus  grande  faâ- 
lité  lorsqu'on  a  recours  à  l'éclairage  oblique  ou  éclairage  latéral  (fig.  Ili>)- 


£clairage  lalérat. 


Celui-ci  s'obtient  en  projetant,  au  moyen  de  la  loupe  de  ropbthalmoscopr. 
les  rayons  lumineux  qui  proviennent  de  la  lampe  sur  l'orifice  pupillain^- 
Ce  pnicédé,qui  ne  demande  aucune  étude  préalable,  permet  d'avoir  de  suit' 
des  notions  irès-exacles  sur  l'élat  de  la  romée,  de  l'iris  et  du  rristallio. 
Après  cet  examen  à  l'éclairage  oblique,  il  faut  recourir  à  l'éclain;r 
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dii*ect,  c'est-à-dire  projeter  directement  la  lumière  dans  Tœil  au  moyen 
du  réflecteur,  ce  qui  permet  d'embrasser  du  môme  coup  non-seulement 
les  altérations  de  la  cornée  et  du  cristallin,  mais  encore  les  moindres  alté- 
rations qui  siègent  plus  profondément  dans  le  corps  vitré.  Un  éclairage 
peu  intense  est  préférable  pour  apercevoir  de  fines  opacités,  et  le  miroir 
plan  peut  ici  rendi*e  de  grands  services. 

Cette  exploration  du  corps  vitré  ne  peut  se  faire  dans  tous  les  sens,  qu'en 
faisant  exécuter  à  Tœil  des  mouvements  dans  toutes  les  directions.  Ces 
mouvements  ont  aussi  pour  but  d'imprimer  aux  opacités  des  déplacements 
qui  les  rendent  plus  appréciables.  C'est  alors  seulement  qu'on  procède  à 
l'examen  du  fond  de  l'œil,  et  habituellement  on  commence  par  examiner  à 
l'image  renversée. 

Examen  à  Vimage  renversée.  —  L'examinateur  se  place  en  face  du  ma- 
lade à  une  distance  de  50  à  60  centimètres  environ  ;  Tun  et  l'autre  sont 
assis.  La  lampe,  placée  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  doit  avoir  sa  flamme 
à  la  hauteur  des  yeux  du  malade.  L'examinateur  commence  d'abord  par 
faire  porter  le  regard  du  malade  un  peu  en  dedans,  afln  d'amener  sa  pu- 
pille juste  en  face  de  lui.  Pour  cela,  le  malade  doit  regarder  du  côté  de 
l'oreille  droite  de  l'examinateur  quand  l'examen  porte  sur  l'œil  droit,  et  du 
côté  de  l'oreille  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  gauche.  Alors,  regardant  à  travers 
le  trou  du  miroir,  l'examinateur  projette  la  lumière  dans  l'œil  malade,  au 
devant  duquel,  avec  l'autre  main,  il  place  immédiatement  la  lentille  con- 
vexe à  une  distance  d'environ  5  à  10  centimètres.  Quelques  légers  mouve- 
ments imprimés  à  la  lentille,  ou  de  légers  déplacements  de  la  part  de  celui 
qui  manie  l'instrument  lui  font  bientôt  apercevoir  l'image  de  la  papille  ou 
des  vaisseaux  de  la  rétine.  Le  meilleur  moyen  de  suivre  les  diverses  par- 
ties de  la  rétine  pour  les  voir  les  unes  après  les  autres,  c'est  de  se  rappeler 
que,  lorsque  l'observateur  se  déplace  à  droite  ou  à  gauche,  les  vaisseaux  à 
l'image  renversée  semblent  fuir  en  sens  inverse. 

Cet  examen  à  l'image  renversée  est  généralement  suflisant  pour  déter- 
miner les  lésions  matérielles  des  membranes  profondes  de  l'œil.  Quelque- 
fois, ce'pendant,  certaines  particularités  ne  peuvent  être  bien  interprétées 
qu'en  examinant  à  l'image  droite,  c'est  pourquoi  ce  dernier  examen  doit 
toujours  suivre  le  premier,  qu'il  est,  du  reste,  seul  capable  de  compléter  en 
donnant  des  notions  exactes  sur  l'état  de  réfraction  de  l'œil. 

Examen  à  Vimage  droite.  —  Il  se  fait  à  l'aide  du  miroir  seulement. 
Pour  C4?la,  il  faut  s'approcher  aussi  près  que  possible  de  l'œil  qu'on  exa- 
mine. Quand  on  est  en  présence  d'un  œil  emmétrope,  une  condition  indis- 
peiisable  pour  voir  le  fond  de  cet  œil,  c'est  de  relâcher  son  accommodation 
pour  adapter  son  œil  à  des  rayons  parallèles.  Cette  condition  est  moins 
difficile  à  atteindre  qu'on  ne  croit  généralement,  la  direction  parallèle  des 
rayons  qui  sortent  d'un  œil  emmétrope  facilitant  singulièrement  ce  relâ- 
chement de  l'accommodation.  Lorsque  l'œil  malade  est  hypermétrope  ou 
rendu  tel  au  moyen  d'un  verre  concave  placé  au  devant  de  lui,  l'examen 
à  l'image  droite  devient  beaucoup  plus  facile,  car  il  n'est  plus  nécessaire 
de  relâcher  l'accommodation.  Quand  l'hypermétropie  devient  un  peu  forte. 
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le  fond  de  l'œil  rt^ste  visible  à  l'image  droite,  même  lorsqu^on  s*éloigne  ï 
quelque  distance  de  cet  œil.  Dens  les  hauts  degrés  de  myopie,  le  fond  de 
l'œil  est  aussi  vu  à  une  distance  qui  n'est  pas  très-grande  ;  mais  ici  il  s'a^ 
d'une  image  renversée,  et,  pour  ne  pas  conrondre  ces  deux  étais  opposés 
de  réfraclion,  il  suffira  de  se  rappeler  qu'en  s'approchant  tout  près  de  l'œil, 
l'image  renversée  cesse  d'être  visible,  tandis  que  l'image  droite  devient  m 
contraire  plus  apprente.  D'ailleurs,  l'image  droite  semble  exécuter  des 
mouvements  dans  le  même  sens  que  l'observateur,  tandis  que  le  coiilrairr 
a  lieu  pour  l'image  renversée. 

Si  l'on  veut  voir  l'image  droite  chez  le  myope,  il  devient  nécessaire  àe 
placer  au  devant  de  cet  œil  ou  bien  encore  en  arrière  du  miroir  un  vcrw 
concave  assez  fort  pour  neutraliser  la  myopie.  Le  plus  faible  numéro  CMi- 
cave  qui  permet  de  voir  à  l'image  droite  un  œil  myope  indique  son  depé 
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de  myopie  ;  de  mémo,  le  degré  d'hypeimétropie  est  aussi  indiqué  par  le 
plus  fort  numéro  convexe  qui,  appliqué  au  devant  de  Tœil  hypermétrope, 
permet  encore  Texamen  à  l'image  droite. 

La  pratique  de  Tophtiialmoscope  présentant  certaines  difficultés,  on  peut 
s'habituer  à  manier  cet  instrument  en  faisant  les  premiers  essais  sur  des 
yeux  artiKciels.  Un  œil  artificiel  de  ce  genre  n'est  autre  chose  qu'un  petit 
appareil  faisant  Teflet  de  chambre  noire,  à  la  partie  antérieure  duquel  est 
fixée  une  lentille  destinée  à  remplacer  les  milieux  dioptriques  de  Tœil,  et 
dont  le  pouvoir  doit  se  rapprocher  autant  que  possible  de  celui  de  Tœil 
emmétrope.  Au  fond  de  l'instrument  (foyer  de  la  lentille),  on  peut  placer 
de  petits  dessins  faits  à  l'aquarelle  ou  en  chromolithographie  et  représen- 
tant des  fonds  d'yeux  normaux  ou  pathologiques. 

La  figure  iil  représente  l'œil  de  Perrin  composé  d'une  sphère  creuse  en 
cuivre  dont  la  cavité  est  approximativement  égale  au  volume  du  globe 
oculaire,  et  la  figure  113  celui  de  Remy.  Ce  deniier  a  été  construit  dans  le 
but  de  faciliter  l'étude  des  divers  degrés  de  réfraction.  Le  tube  qui  porte  la 
lentille  étant  moyennement  tiré,  l'œil  est  rendu  emmétrope.  Pour  obtenir 
tous  les  degrés  d'hypermétropie,  il  suffit  de  pousser  graduellement  ce 
lube.  Au  contraire,  en  le  tirant,  c'est -à-^lire  en  allongeant  l'instrument, 
on  obtient  les  différents  degrés  de  myopie,  la  même  lentille  suffisant  pour 
Cous  ces  résultats.  Dans  l'œil  de  Perrin,  il  existe  des  lentilles  de  rechange 
qui  permettent  de  rendre  l'œil  myope  hypermétrope  ou  même  astigmate  ; 
mais  avec  ces  lentilles,  même  en  les  vissant  plus  ou  moins,  on  ne 
peut  obtenir  qu'un  nombre  restreint  de  degrés  de  myopie  ou  d'hyper- 
métropie. 

Ophthalmoscopie*  —  Autrefois  l'ophthalmoscopie  était  l'art  de  con- 
naître le  tempérament  d'une  personne  par  l'examen  de  ses  yeux.  Depuis  la 
découverte  de  l'ophthalmoscope,  l'ophthalmoscopie  est  devenue  une  méthode 
physique  d'exploration  du  fond  de  l'œil,  qui  permet  d'arriver  au  diagnostic 
exact  des  maladies  de  cet  organe.  Aussi  a-t-elle  fait  faire  un  pas  immense, 
à  la  |)athologie  oculaire.  Cette  exploration  n*est  pas  seulement  limitée  aux 
membranes  profondes  de  l'œil,  mais  elle  porte  aussi  sur  tous  les  milieux 
transparents  de  l'œil.  Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  l'examen  de  la  cornée, 
de  l'iris  et  du  cristallin  se  fait  par  l'éclairage  oblique,  et  rien  n'est  plus 
facile  que  de  constater  les  lésions  qui  portent  sur  ces  trois  organes  et 
même  d'en  préciser  la  nature  et  le  siège. 

Les  moindres  opacités  de  la  cornée,  désignées  du  nom  de  taies  ou  d'aï- 
bugo,  deviennent  visibles  par  ce  moyen,  de  même  que  les  moindres  opacités 
du  cristallin  ;  la  profondeur  à  laquelle  apparaissent  ces  opacités  indique 
aussi  leur  siège  ;  les  déformations  de  la  cornée,  les  déplacements  du  cris- 
tallin deviennent  aussi  très-manifestes.  Les  défauts  de  transparence  du 
•corps  vitré,  synchysis  simple  ou  étincelant,  se  traduisent  aussi  objective- 
ment, même  pour  une  personne  peu  expérimentée,  à  laide  de  l'éclairage 
avec  le  miroir. 

Les  lésions  du  fond  de  l'œil  offrent,  au  contraire,  plus  de  difficultés.  On 
ne  peut  arriver  à  établir  un  diagnostic  exact  qu'autant  qu'on  connaît  bien 
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l'aspect  du  fond  de  l'œil  k  l'état  physiologique.  En   l'absence 
toute  lésion,  ce  dernier  se  présente  sous  des  aspects  si  variés  qa' 
prise  est  facilement  commise. 

Ce  (]ui  frappe  tout  d'alwi'd  dans  l'esamen  do  Tond  de  l'opil,  c'csl  r«s{«rt 
i-ou^ie  des  membranes  profondes.  Celle  rougeur  variable  chez  les  dinrt 
individus,  a,  jusqu'il  présent,  été  attribuée  à  la  choroïde,  et  c'est  k  la  tgnn- 
tité  plus  ou  moins  grande  de  pigment  dans  cette  membrane  qu'où  rtlU- 
chait  les  différences  de  coloration.  Chez  certains  sujets,  la  disposition  do 
vaisseaux  choroïdiens  est  trf!s-ap parente  et  se  traduit  par  des  lignes  daim 
qui  circonscrivent  des  Ilots  plus  foncés  formés  de  parties  non  vascuUirw 
Cet  aspect  rappelle,  sauf  avec  des  différences  de  coloration,  celui  de  h 
choroïde  étalée  sur  une  lame  de  verre.  Pom*  distinguer  celte  dispotiliM 
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des  vaisseaux  choroïdiens,  il  faut  admettre  la  transparence  de  t»  rHÎMt^ 
existe  réellement  :  d'ailleurs  la  coloration  propre  de  la  rétine  q«  vêbA 
d'être  découverte  n'est  pas  incompatihle  avec  sa  Iranspnrence.  Quoi^'i 
en  soit,  ce  que  l'on  distingue  avec  la  plus  grande  facilité  dans  aOtéK' 
ni(ire,  ce  sont  ses  vaisseaux,  artères  et  veines,  qui  se  détac)K*iit  orOiaat 
sur  la  teinte  uniforme  et  plus  claire  du  fond  de  l'œil. 

La  partie  de  l'œil  sur  laquelle  nous  cherchons  tout  d'abord  àptUr 
nos  i-egards,  c'est  la  papille  du  nerf  optique.  Celle-ci,  <^n  effet,  pw-Mnii- 
ration  d'un  blanc  rosé,  offre  un  contraste  si  frappant  avec  le  reslv  4e  Ta) 
qu'elle  forme  comme  un  véritable  point  de  mire.  D'ailleurs,  son  si^  hm 
déterminé  permet  de  s'orienter  facilement  dans  l'expluration  du  aobct 
parties  de  l'œil,  et  enlin.  elle  est,  avec  la  macula,  le  siéfio  des  lésiMs  lo 
plus  fréiiueiites  et  les  plus  importantes  du  fond  de  l'œil.  Elle 
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la  forme  d'un  disque  blanchâtre,  dont  le  centre  est  souvent  plus  clair  que 
la  périphérie.  De  ce  centre  partent  les  vaisseaux  rétiniens,  qui  se  dirigent 
principalement  vers  les  parties  supérieure  et  inférieure  de  TœiK  Dans  cha- 
cune de  ces  directions,  on  observe  généralement  une  artère  et  une  veine, 
cette  dernière  se  reconnaissant  facilement  par  son  volume  plus  considé- 
rable, et  aussi  par  son  aspect  plus  sombre.  Elle  est  souvent  aussi  le  siège  de 
liattements  qui  coïncident  avec  la  systole  ventriculaire,  et  sont  dus  à  la 
diminution  de  volume  qu  elle  subit  à  ce  moment.  Ces  battements,  qui  n'ont 
rien  de  pathologique,  peuvent  être  exagérés  par  une  pression  légère  sur  le 
globe  de  l'œil. 

L'examen  de  la  macula  doit  suivre  celui  de  la  papille.  Quoique  son  aspect 
diffère  souvent  très-peu  des  autres  parties  du  fond  de  Toeil,  son  siège,  par 
rapport  à  la  papille,  permet  au  moins  d'explorer  la  région  où  elle  est 
située.  Le  plus  ordinairement,  cependant,  elle  apparaît  sous  forme  d'une 
tache  d'un  aspect  brun  foncé,  et,  dans  quelques  cas  plus  rares,  elle  se 
montre  entourée  d'une  auréole  brillante  qu'il  ne  faudrait  pas  prendre  pour 
un  état  pathologique. 

Entin  les  parties  équatoriales  de  l'œil  doivent  également  être  examinées, 
et  elles  peuvent  aussi  être  le  siège  des  diverses  lésions. 

La  figure  113  représente,  sauf  les  colorations,  une  des  variétés  d'aspect 
que  présente  un  fond  d'œil  normal. 

C'est  d'après  les  changements  survenus  dans  cet  aspect,  qu'on  peul  porter 
le  diagnostic  des  affections  de  ces  membranes,  et  comme  ces  signes  se 
trouvent  décrits  séparément  à  l'occasion  de  chaque  maladie  de  l'œil,  il  est 
inutile  de  les  passer  en  revue. 

Ophthalmoscopie  métrique.  —  L'ophthalmoscopie  métrique  est  celte 
partie  de  l'ophthalmoscopie  (|ui  a  pour  but  de  mesurer  le  degré  de 
réfringence  de  l'œil  observé,  et  d'arriver  d'une  façon  méthodique  et  rai- 
sonnée  à  coiTiger  avec  des  verres  les  défauts  de  réfraction.  On  sait  déjà 
qu'en  projetant  dans  un  œil  normal,  à  Taide  d'un  miroir  plan,  la  lumière 
d'une  lampe  placée  à  distance,  l'image  de  celle-ci  apparaît  sur  la  rétine 
nette  et  renversée.  Dès  que  l'œil  cesse  d'être  emmétrope,  cette  image  devient 
diffuse  ;  mais  en  plaçant  au-devant  de  l'œil  un  verre  concave  ou  convexe, 
on  peut  rétablir  la  netteté  de  l'image.  Le  numéro  du  verre  employé  indique 
de  quel  degré  de  réfraction  l'œil  examiné  s'écarte  de  l'état  normal.  Ce 
moyen  est  peu  employé,  et  au  lieu  de  l'image  de  la  lampe  prise  comme 
point  de  repère,  c'est  le  fond  de  l'œil  lui-même  qu'on  cherche  à  voir.  Pour 
faire  cette  détermination  de  l'état  de  réfraction  de  l'œil,  il  faut  être  muni 
ou  d'un  ophthalmoscope  à  réfraction,  ou  d'un  réflecteur  ordinaire  et  d'une 
boîte  de  verres.  Ces  verres  doivent  pouvoir  être  placés  successivement  et 
commodément  au  devant  de  l'œil  à  mesurer,  au  moyen  de  la  monture  de 
lunettes;  on  pourrait  encore  les  placer  derrière  le  miroir,  ce  qui  formerait 
un  véritable  ophthalmoscope  à  réfraction.  La  simple  inspection  du  fond  de 
Tœil  à  l'image  droite,  quand  elle  est  possible,  indique  déjà  que  l'on  est  ou 
hypermétrope  ou  emmétrope.  Mais  on  n'est  sûr  de  ce  deniier  étatque  si  l'on 
sait  avoir  relâché  complètement  son  accommodation.  On  fait  alors  passer  au- 
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devant  de  Tœildes  verres  convexes  de  plus  en  plus  forts.  Tant  que  Timagedu 
fond  de  Tœil  reste  nette,  Thyperraétropie  n'est  pas  encore  corrigée.  Mais  le 
premier  numéro  de  verre  qui  trouble  l'image  indique  une  correclion  trop 
forte  ;  c'est  donc  le  numéro  de  verre  au-dessous  de  ce  dernier  qui  donne  U 
mesure  de  Thypermélropie  totale.  Si  Tœil  était  emmétrope  l'interposition 
d'un  verre  convexe,  même  très-faible,  donnerait  une  image  trouble. 

Quand,  sans  le  secours  d'aucun  verre,  on  ne  peut  voir  nettement  le  fond 
de  l'œil  à  l'image  droite,  on  sait  qu'on  a  affaire  à  une  myopie.  Il  existe 
d'ailleurs  d'autres  signes  de  la  myopie.  Pour  en  mesurer  le  degré,  on  pro- 
cède absolument  comme  pour  l'hypermétropie,  on  fait  passer  devant  Ponl 
myope  une  série  de  verres  concaves,  en  commençant  par  les  plus  CaiUes 
numéros.  Le  premier  verre  qui  fait  ainsi  apparaître  l'image  droite  est  aussi 
celui  qui  correspond  au  degré  de  myopie. 

Après  que  le  degré  d'anonxalie  de  la  réfraction  est  déterminé  comme  il 
vient  d'être  dit,  il  reste  à  choisir  au  malade  un  numéro  de  verres  de  lunettes, 
car  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  numéro  corresponde  exactement  au 
verre  correcteur.  Celui-ci  est  généralement  trop  fort,  aussi  bien  pour  les 
myopes  que  pour  les  hypermétropes.  Ce  choix  se  fait  en  essayant  des  nu- 
méros de  verres  comme  on  le  faisait  auti*efois  avec  les  échelles  typographi- 
ques. Mais  après  la  mensuration  ophthalmoscopique,  l'opération  se  fait 
rapidement  et  est  à  peu  près  à  l'abri  des  causes  d'erreur  qui  proviennent 
souvent  des  réponses  peu  satisfaisantes  des  malades. 

Ophlhalmoscopie  médicale.  —  Les  troubles  de  la  vue  s'observent  asseï 
souvent  dans  le  cours  d'autres  maladies,  pour  qu'ils  paraissent  être  sous  U 
dépendance  de  celles-ci.  Tantôt  ces  troubles  apparaissent  dans  le  cours  de 
la  maladie  dont  ils  constituent  alors  un  symptôme  ;  d'autres  fois,  au  cod- 
traire,  ils  apparaissent  avant  le  début  des  autres  accidents.  Frappés  de  cette 
coïncidence,  les  médecins,  aussi  bien  que  les  oculistes,  n'ont  pas  tardé  à 
comprendre  la  nécessité  d'aller  à  la  recherche  des  lésions  oculaires  au 
moyen  de  l'ophlbalmoscope.  Suivant  la  période  d'apparition  de  ces  troubles 
oculaires,  leur  existence  vient  conHrmer  le  diagnostic  médical  ou  bien, 
au  contraire,  mettre  sur  les  traces  d'une  maladie  qui  n'est  pas  encore  dé- 
clarée. Ceci  arrive  à  chaque  instant  pour  la  rétinite  albuniinurique,  qvi 
dévoile  une  affection  générale  encore  latente.  11  en  est  de  môme  des  lf*sioo5 
vasculaires  de  la  rétine,  qui  peuvent  aider  au  diagnostic  des  maladies  du 
système  circulatoire.  L'ophthalmoscope  ainsi  devient  un  instrument  utile 
non-seulement  à  l'oculiste,  mais  aussi  au  médecin,  et  il  est  inutile  d'insisler 
sur  cette  partie  de  rophthalmoscopie,  qui  mérite  vraiment  le  nom  d*ophtiial- 
moscopie  médicale. 

Prévoyant  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  lésions  du  fond  de 
l'œil  (^t  la  maladie  des  méninges  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinicTe,  ou 
encore  av(»c  lu  cessation  de  la  vie,  Bouchut  a  eu  la  |>ensée  de  faire  d»" 
lu'il  le  miroir  où  on  pourrait  lire  le  diagnostic  des  maladies  du  systèmr 
nervrux  :  il  a  donné  à  cette  méthode  nouvelle  d'explomtion  le  nom  d'aph- 
thalmoscopie  médicale  ou  cérébroscopie. 

Mais  si  les  lésions  intra-oculaires  peuvent  être  parfois  liées  à  des  affections 


OPHTHALMOSCOPE.  —  bibliographie.  621 

intra-cràniennes,  elles  peuvent  aussi  être  idiopathiques,  et  la  distinction 
entre  les  névrites  symptomatiques  et  celles  qui  sont  idiopathiques  est  encore 
à  trouver. 

Dans  les  cas  où  une  affection  cérébrable  existe  d'une  façon  manifeste,  la 
présence  de  lésions  oculaires  peut  y  être  rattachée  et  peut  aider  à  préciser 
le  diagnostic.  Mais  en  Tabsence  de  tout  autre  signe,  la  lésion  oculaire  ne 
peut  guère  conduire  au  diagnostic  d'une  affection  du  centre  nerveux.  Toute- 
fois les  tubercules  choroïdiens  font  exception,  et  quand  on  constate  la  pré- 
sence de  ces  derniers,  même  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme,  le 
médecin  est  en  droit  d'annoncer  une  tuberculose  méningée  pour  un  temps 
peu  éloigné. 

L'état  de  vacuité  de  Tartère  rétinienne,  la  décoloration  de  la  rétine  qui  se 
traduit  par  une  teinte  grisâtre,  et  la  pneumatose  des  veines  rétiniennes  ont 
été  au  contraire  donnés  avec  raison  part  Bouchut  comme  des  signes  cer- 
tains de  la  mort. 

Dans  les  cas  de  lésions  traumatiques  du  cerveau,  M.  Panas  ne  manque 
pas  de  faire  l'examen  ophthalmoscopique,  et  souvent  il  a  trouvé  ce  qu'il 
désigne,  avec  les  Allemands,  du  nom  de  Stauungs  papille,  c'est-à-dire  une 
infiltration  de  la  papille. 

Cette  infiltration  peut  s'observer  aussi  même  en  l'absence  de  troubles 
visuels  ;  mais  tout  ce' qu'on  peut  en  conclure,  c'est  la  présence  d'un  liquide 
épanché  dans  les  méninges. 
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OPISTH0TON08.   Yog.  Tétanos. 

•PIPIM.  ~  L'opium  (Sirin)  esl  le  suc  épaissi  des  capsules  du  pavot 
{Papaver  sonmiferum  L.)  (fig.  H4). 

L'opium  est  un  médicament  connu  dès  la  plus 
haute  antiquité.  Homère  en  parle  et  le  désigne  sous 
le  nom  de  Népenthès.  Au  temps  d'IIippocrate,  l'usage 
ea  était  déjà  général.  Dioscoride  et  Pline  le  Nalura- 
lîsle  décrivent  l'opium,  et  insistent  sur  la  manière 
de  l'obtenir.  Enfin,  dans  les  premiers  siècles  de 
nolrfl  ère ,  l'usage  en  devient  général  ;  l'arabe 
Rhazès  (850),  et  Avicenne,  en  Perse  (980),  en  pré- 
conisent l'emploi.  Depuis  cette  époque,  l'opium  fic.  il*. —  Pavot  blanc 
tient  une  grande  place  (sinon  la  première)  dans  la  (variété  déprimée), 
matière  médicale  de  tous  les  peuples. 

Production  et  récolte.  —  Le  pavot  à  opium  offre  à  la  culture  un 
certain  nombre  de  variétés  :  c'est  ainsi  que,  dans  la  Grèce  et  dans  les  lies 
de  Chypre,  de  Corse  et  d'ilyères,  on  cultive  le  papaver  aomniferum  «,  sett- 
gerum. 

En  Asie  Mineure  et  en  Egypte,  c'est  \e  papaver  somniferum  ^,  glabrum; 
dans  la  Perse  et  dans  l'Inde,  c'est  le  papaver  somniferum  y,  album. 

Mous  ne  faisons  que  les  nommer  ici  :  on  trouvera  à  l'article  Pavot  la 
description  du  végétal  et  de  sa  capsule  ou  tète  de  pavot. 

Si  l'on  lient  compte  des  différences  de  température  et  de  climat,  on  se 
convaincra  facilement  que  la  récolte  de  l'opium  s'opère  en  définitive  d'une 
manière  à  peu  près  identique  dans  tous  les  pays  de  production. 

L'opium  n'est  en  somme  que  le  talex  de  la  plante,  et  c'est  dans  la  couche 
moyenne  de  la  capsule,  correspondant  au  mésocarpe,  que  se  rencontrent 
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\qs  laticifères.  Ces  vaisseaux  sont  larges  et  peu  ramîKés,  leur  structure  el 
leur  rormalion  ne  nous  arrêteront  pas,  bien  qu'elles  soient  assez  curieuses, 
ainsi  que  Tout  montré  les  travaux  de  Trécul. 

Les  centres  principaux  de  production  sont  :  i'  l'Asie  Mineure,  qui  appro- 
visionne presque  exclusivement  les  marchés  européens  ;  2*  la  Perse  ei 
THindoustan,  qui  en  produisent  des  quantités  énormes,  mais  cet  opium 
est  entièrement  consommé  sur  place,  ou  expédié  en  Chine;  3*  quant  aux 
cultures  tentées  dans  différents  pays  d'Europe,  et  notamment  en  FraïKf» 
en  Algérie  et  aussi  dans  le  nord  de  l'Amérique,  les  opiums  qu'elles  four- 
nissent sont  intéressants,  sans  doute,  au  point  de  vue  théorique  et  expé- 
rimental, mais  il  n'y  a  pas  là  de  quoi  constituer  une  sorte  Trument 
commerciale. 

Extractioii* — La  plantation  se  fait  dans  un  terrain  sec,  et,  le  plus  ordi- 
nairement, dans  le  voisinage  des  habitations,  ce  qui  facilite  la  surretlhnce. 
On  sème  en  automne,  en  mélangeant  du  sable  ou  de  la  terre  à  la  graine,  pour 
en  assurer  la  parfaite  division.  Au  mois  de  mars,  on  arrache  les  mauvaises 
herbes  ;  vers  le  mois  de  juin,  les  pavots  sont  en  fleurs,  et,  peu  de  tenipsipres 
la  chute  des  pétales,  la  capsule  arrive  à  maturité.  Cet  instant  doit  étrestisi 
avec  précision.  On  le  reconnaît  à  la  teinte  des  capsules  qui,  d'un  beau  vert 
velouté,  passent  presque  subitement  à  un  vert  fauve.  A  ce  moment,  od 
commençâmes  incisions  destinées  à  donner  passage  à  un  suc  laîteoiet 
épais.  On  y  procède  de  la  manière  suivante  : 

Par  un  temps  sec,  Touvrier  entre  dans  le  champ,  au  point  du  jour. 
Tourné  vers  Test,  et  marchant  à  reculons,  il  incise  les  capsules  en  ajait 
soin  de  ne  pas  les  traverser  complètement,  sans  quoi  le  suc  se  répandrait 
à  l'intérieur.  L'instrument  en  usage  présente  une  ou  plusieurs  lams 
parallèles;  quant  à  la  direction  donnée  à  Tincision,  elle  est  variable,  mais 
il  semble  plus'  rationnel  de  donner  la  préférence  à  une  incision  diri^ 
obliquement  et  en  spirale,  de  haut  en  bas.  De  cette  manière^  on  aUdit 
un  gmnd  nombre  de  vaisseaux  laticifères,  et,  en  outre,  le  liquide  eisade 
se  rassemble  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie  en  une  goutte  uoiqw: 

L'incision  doit  rester  exposée  au  soleil,  c^  qui  favorise  la  concentnlioo 
du  suc,  c'est  pourquoi,  jusqu'à  midi,  l'ouvrier  reste  tourné  vers  l'esL  ?»s» 
cette  heure,  il  se  tourne  vers  l'ouest  et  continue  de  la  même  maaiére.  Le 
lendemain,  chaque  goutte  évaporée  fournit  une  larme,  à  la  partie  infeheuie 
des  incisions.  Ces  larmes  sont  rougeàtres,  dentelées,  et  quand  elles  soot 
sans  mélange  d'autres  substances,  elles  constituent  l'opium  le  plus  par. 
Pour  les  récolter,  l'ouvrier  rentre  dans  le  champ  et  les  enlève  au  lurai 
d'un  couteau  à  lame  plate  ;  si  l'ouvrier  est  peu  consciencieux,  il  rideforW- 
ment  la  capsule,  et  augmente  ainsi  la  quantité  du  produit  aux  dépens  et 
sa  pureté.  Dès  l'antiquité,  on  distinguait  Vopium  proprement  dit  (ferm,  è 
Stto;,  suc)  formé  de  l'assemblage  des  larmes;  et  le  méconium  obtenu  ptf* 
contusion  et  expression  non-seulement  des  capsules,  mais  aussi  des  \ip^ 
et  des  feuilles.  Beaucoup  d'auteurs  penchent  à  croire  que  le  mécoaiiB 
arrive  seul  en  Europe,  l'opium  en  larmes  étant  consommé  sur  place  pf 
les  riches  de  l'endroit. 
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Les  paysans  rassemblent  leur  opium  en  petites  masses  enveloppées  dans 
des  feuilles  de  pavot;  les  marchands  surviennent  alors,  achètent  l'opium 
des  paysans,  le  malaxent  à  nouveau  avec  des  pilons  de  bois,  et  forment 
ainsi  des  masses  plus  grosses,  qu'ils  enveloppent  de  feuilles  et  introduisent 
dans  des  sacs  contenant  des  fruits  de  Rumex.  Ces  fruits  sont  destinés  à 
empêcher  Tadhérence  des  morceaux  d'opium  les  uns  avec  les  autres. 

Principales  ▼ariété». — Opium  de  Smyme.  —  L'opium  d'Asie  Mineure 
nous  arrive  par  deux  voies  différentes.  L'opium  du  Nord  se  rend  à  Constan- 
tinople,  tandis  que  le  centre  et  le  Midi  envoient  leurs  produits  à  Smyrne. 
Dans  cette  ville,  des  commissaires  experts  centralisent  le  produit,  en  appré- 
cient la  valeur  et  le  classent  en  s'aidant  seulement  des  caractères  organo- 
leptiques.  Cet  examen,  tout  grossier  qu'il  est,  suffît  pour  assurer  à  Topium 
de  Smyme  une  valeur  relative  considérable.  Cette  sorte  présente  une  tex- 
ture généralement  granuleuse  et  une  couleur  fauve,  se  fonçant  à  Tair. 
L'odeur  en  est  forte  et  vireuse,  la  saveur  acre  et  amère,  et  Ton  remarque  à 
la  surface  un  certain  nombre  de  fruits  de  Rumex.  La  forme  de  cet  opium 
est  des  plus  variables,  à  cause  de  la  mollesse  primitive  des  différents 
morceaux. 

L'opium  de  Smyrne  contient  toujours  une  forte  portion  de  morphine  :  la 
moyenne  est  de  9  à  120/0,  on  a  même  constaté  jusqu'à  21  O/Ô.  On  sait  que 
le  Codex  français  exige,  pour  qu'un  opium  soit  officinal,  qu'il  contienne 
environ  10  0/0  de  morphine  ;  l'opium  de  Smyrne  satisfait  parfaitement  à 
cette  condition. 

Opium  de  Çonstantinople.  —  Les  opiums  de  l'Asie  Mineure  qui  passent 
par  Çonstantinople  ont  parfois  une  qualité  comparable  à  l'opium  de 
Smyrne,  mais,  n'étant  pas  soumis  au  même  contrôle,  ils  sont  généralement 
moins  estimés.  L'opium  de  Çonstantinople  se  présente  sous  foi*me  de  pains 
analogues  à  ceux  de  Smyme  ;  toutefois  on  y  rencontre  peu  de  fruits  de 
Rumex,  et  les  pains  sont  enveloppés  presque  complètement  par  une  feuille 
de  pavot.  La  teneur  en  morphine  ne  s'élève  guère  en  moyenne  au-dessus 
de  8  à  9  0,0. 

Qpium  d'Egypte.  —  Cet  opium,  connu  des  anciens  sous  le  nom  d'opium 
théba'ique,  était  préparé  primitivement  aux  environs  de  la  ville  de  Thèbes,  et 
constituait  alors  une  sorte  très-recherchée.  Depuis  la  conquête  des  Arabes, 
les  procédés  d'exploitation  étant  devenus  défectueux,  la  proportion  de  mor- 
phine est  tombée  à  3  ou  4  0/0. 

Plus  récemment,  grâce  à  l'impulsion  d'un  Français,  Gastinel,  certains 
opiums  d'Egypte  ont  pam  se  relever  :  ils  ont  fourni  jusqu'à  10  ou  12  0/0  de 
morphine. 

L'opium  d'Egypte  se  présente  sous  forme  de  pains  réguliers  de  8  à 
40  centimètres  de  diamètre,  très-propres  à  l'extérieur  et  portant  seulement 
la  trace  d'une  feuille  de  pavot.  Cet  opium  est  d'une  couleur  rougeâtre,  il  est 
hygrométrique  et  comme  poisseux. 

Opium  de  Perse.  —  L'opium  de  Perse  se  rencontre  dans  les  droguiers  en 
bâtons  cylindriques,  longs  de  10  centimètres  environ  et  larges  de  1  et  demi. 
Ces  bîitons  sont  enveloppés  dans  un  papier  glacé.  Dans  la  majoritt'  des  cas, 
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cette  sorte  est  pauvre  en  alcaloïdes.  On  y  rencontre  fréquemment  du  sucre, 
de  la  fécule,  des  gouttelettes  d'huile,  etc.  Une  partie  de  cet  opium  est  dirigée 
sur  Constaiitinople  par  la  voie  de  Trébizonde,  et  la  majeure  partie  est 
exportée  en  Chine,  à  travers  le  Turkestan. 

Opium  de  VInde,  —  Les  principaux  centres  de  production  -de  cet  opium 
sont  Patna  et  Bénarès. 

Le  monopole  de  la  récolte  et  de  4a  préparation  est  entre  les  mains  da 
gouvernement  anglais.  La  variété  de  pavots  qu'on  cultive  est  la  même 
qu'en  Perse,  c'est-à-dire  le  Papaver  somniferum  y  album^ 

On  en  distingue  deux  sortes  principales  :  Vopium  du  Bengale,  qui  est  ceU 
dont  nous  venons  de  parler  :  il  titre  de  5  à  9  0/0  de  morphine  ;  et  Vopnm 
de  Malwa,  variété  inférieure,  qui  n'est  pas  soumise  à  la  môme  surveillanoe 
que  le  précédent. 

Opium  indigène.  —  Si  l'on  ne  considère  que  la  richesse  en  alcaloïdes, 
les  résultats  obtenus  par  la  culture  du  pavot  ont  été  des  plus  satisfaisants 
en  Europe.  Ainsi  Petit,  de  Corbeil,  a  obtenu  un  opium  dont  la  richesse 
en  morphine  n'était  pas  inférieure  à  i6  ou  17  0/0.  Celui  du  général  Lamar- 
que,  dans  le  département  des  Landes,  titrait  14  0/0.  A  Clermont,  Xnba- 
gier  a  obtenu  une  moyenne  de  10  0/0.  En  Algérie  et  dans  rAmêrique  dn 
Nord,  des  tentatives  analogues  ont  été  également  couronnées  de  succès; 
mais  au  point  de  vue  commercial  le  prix  de  la  main-d'œuvre  élève  assn 
le  prix  de  revient  pour  qu'on  ait  avantage  à  se  servir  des  opiums  venus 
d'Orient. 

Compositioii.  — Parmi  les  substances  dont  s'occupe  la  matière  mé- 
dicale, l'opium  est  probablement  celle  dont  la  composition  est  la  pluscos- 
plexe,  et  celle  aussi  qui  a  provoqué  le  plus  grand  nombre  de  recherdies 
et  de  travaux. 

Les  principes  qu'on  en  retire  sont  fort  nombreux;  il  est  bon  dajoii- 
tcr  toutefois  qu'il  est  possible  et  même  probable  que  quelques-uns  àt 
ceux  qu'on  a  signalés  et  décrits  prennent  naissance  dans  l'opératioi 
même  destinée  à  les  isoler,  et  sous  l'action  des  réactifs.  Cela  posé,  notf 
commencerons  par  donner  la  liste  des  substances  retirées  jusqu'à  préseil 
de  l'opium. 

Nous  les  diviserons  naturellement  en  substances  alcalines  ou  alcaloïdes. 
substances  acides  et  substances  neutres. 

Les  alcaloïdes  sont  : 

La  morphine,  La  porphyroxinc, 

—  codéine,  —  papavérine, 

—  narcotine,  —  pseudomorphine, 

—  narcéine,  —  opianine, 

—  thébaïne  ou  paramorphinc,  —  rhédine. 

Il  faut  ajouter  les  alcaloïdes  suivants,  contenus,  il  est  vrai,  en  très-petilf 
quantité  dans  l'opium,  et  que  liesse  a  retirés  des  eaux  mères  provenait 
de  l'extraction  de  la  morphine  et  de  la  codéine  : 

Méconidine,  codamine,  cryptopine,  laudanosine. 
Laudanine,  lanthopine,  protopine,  hydrocotaraine. 
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Les  substances  acides  sont  : 

L*acide  méconique. 

L*acide  thébolactique  (identique  avec  Tacide  lactique  ordinaire). 

Nous  ne  mentionnons  pas  les  acides  minéraux. 

Les  substances  neutres  sont  principalement  :  la  méconine,  la  bassorine, 

le  caoutchouc,  la  gomme,  Talbumine,  une  substance  cireuse,  un  principe 

irolatil  auquel  est  due  plus  particulièrement  Todeur  vireuse  de  l'opium, 

-enfin,  des  sels  minéraux,   parmi  lesquels  nous   citerons  le  sulfate  de 

potasse  et  le  sulfate  de  chaux. 

Pour  donner  une  idée  des  proportions  relatives  des  substances  les  plus 
importantes,  nous  reproduisons,  d'après  Smith,  les  chiffres  suivants  qui 
doivent  être  considérés  comme  une  moyenne  de  nombreuses  analyses 
4]*opium  : 

Morphine 10,00  p.  100 

Narcéine 0,02  — 

Codéine 0,30  — 

Papavérine 1,00  — 

Thébaïne 0,15  — 

Narcoline 6,00  — 

Méconine 0,01  — 

Acide  méconique 4,00  — 

Acide  thébolactique 1,25  — 

Nous  passerons  en  revue  les  plus  importantes  substances  contenues  dans 
l'opium,  celles  surtout  qui  offrent  de  l'intérêt  pour  le  médecin,  et  nous 
«dirons  rapidement  le  mode  d'obtention ,  les  propriétés  physiques  et  les 
réactions  principales  sans  entrer  dans  Ténuméralion  de  leurs  transforma- 
lions  variables  et  de  leurs  nombreux  dérivés. 

Morphine.  C^^H^^Az  O^-f-H^O^.  —  C'est  de  beaucoup  le  principe  le  plus 
important  à  considérer  dans  l'opium.  Sa  proportion  (voy.  le  tableau  ci-des- 
sous, p.  635)  lui  assure  la  prédominance  au  point  de  vue  thérapeutique, 
aussi  est-ce  la  morphine  qui  détermine  le  sens  général  des  phénomènes 
produits  par  l'opium,  les  autres  alcaloïdes  se  trouvant,  pcvr  ainsi  dire, 
aïoyés  dans  la  masse  de  la  morphine. 

Préparation.  —  Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire  le  procédé 
:ancien  dit  procédé  de  Sertumer.  En  substance  il  consiste  à  faire  d'abord  un 
«extrait  d'opium  {voy,  ce  mot  plus  loin.  Formes  pharmaceutiques),  que  l'on 
met  en  solution  dans  l'eau  ;  ensuite  on  déplace  dans  cette  liqueur  la  mor- 
phine au  moyen  de  l'ammoniaque.  Mais  cette  addition  de  l'alcali  se  fait  en 
deux  temps,  de  manière  à  séparer  en  premier  lieu  ce  qui  reste  de  résine, 
'd'huile  et  de  narcotine,  dont  on  se  débarrasse  par  une  filtration  nouvelle,  et 
-c'est  seulement  alors  qu'on  effectue  définitivement  la  précipitation  de  la 
morphine  par  l'addition  d'un  excès  d'ammoniaque. 

L'opération  a  lieu  à  chaud  et  l'on  maintient  l'ébullition  assez  longlemps 
pour  chasser  l'excès  d'alcali  qui  redissoudrait  la  morphine.  Par  le  refroidis- 
sement on  obtient  la  morphine  brute.  Pour  l'avoir  entièrement  incolore,  il 
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faut  reprendre  par  Tacide  chlorhydrique,  précipiter  de  nouveau  par  Tam- 
moniaque,  et  enfin  faire  cristalliser  dans  ralcool. 

Un  autre  mode  opératoire,  connu  sous  le  nom  de  procédé  de  Gregory  et  de 
Robertson,  offre  l'avantage  de  donner  à  la  fois  la  morphine  et  la  codéine. 
On  prépare  encore  un  extrait  aqueux  d'opium,  qu'on  reprend  par  l'eau  froide. 
On  filtre,  on  évapore  la  liqueur  jusqu'à  consistance  de  sirop  clair  (10*  Baume). 
Alors,  et  sans  interrompre  l'ébullition,on  ajoute  environ  120  grammes  de 
chlorure  de  calcium  par  kilogramme  d'opium.  Ce  chlorure  doit  être  pur  et 
surtout  ne  pas  contenir  de  chlorure  de  fer  qui  colorerait  le  produit  en  rouge. 
A  ce  moment,  on  ajoute  au  liquide  bouillant  environ  son  volume  d'eau  froide 
(ce  qui  détermine  la  séparation  d'une  grande  quantité  de  sels  calcaires,  de 
matières  colorantes  et  résineuses,  elc.)  ;  puis  on  concentre  la  liqueur.  \ 
mesure  que  l'évaporation  fait  des  progrès  il  se  sépare  de  nouvelles  quantités 
de  méconate  de  chaux.  Tous  ces  dépôts  sont  lavés  avec  un  peu  d'eau  qu'on 
ajoute  à  la  liqueur,  que  l'on  amène  finalement  à  consistance  de  sirop.  On 
laisse  refroidir  et  au  bout  de  quelques  jours  tout  se  prend  en  masse.  Ott»*^ 
masse  est  formée  par  des  cristaux  de  chlorhydrate  de  morphine  et  dt* 
chlorhydrate  de  codéine,  imprégnés  par  une  eau  mère  noire  dont  on  se 
débarrasse  le  mieux  possible.  Les  deux  chlorhydrates  sont  alors  nniissoas 
dans  de  l'eau  légèrement  acidulée  par  de  l'acide  chlorhydrique.  On  fait  cris- 
talliser de  nouveau,  on  sature  l'excès  d'acide  par  du  carbonate  de  chaux, 
on  décolore  par  le  noir  animal  et  l'on  fait  cristalliser  une  dernière  fois. 

On  arrive  ainsi  à  préparer  des  cristaux  entièrement  incolores,  constitues 
toujours  par  un  mélange  de  chlorhydrates  de  morphine  et  de  codéine.  Reste 
à  séparer  les  deux  alcaloïdes,  ce  à  quoi  l'on  parvient  en  précipitant  par 
l'ammoniaque,  la  liqueur  retenant  en  dissolution  le  chlorhydrate  de 
codéine  et  le  chlorhydrate  d'aniinonia(|ue. 

Pour  retirer  la  codéine,  on  triture  le  chlorhvdrate  de  codéine,  retenant 
des  traces  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  avec  une  solution  de  potass»* 
caustique  qui  précipite  la  codéine  et  dissout  la  petite  quantité  de  inorphiot 
qui  pourrait  s'y  trouvcT  mélangée.  On  purifie  cette  codéine  en  la  dissolvant, 
à  lebullilion,  dans  un  mélange  d'alcool  et  d ether:  par  1  evaporation  spon- 
tanée de  la  liqueur,  la  codéine  cristallise.  En  dehors  de  ces  procf»dés  cla.^ 
siques,  il  convient  de  mentionner  les  modifications  suivantes  :  .>l^rrL 
substitue  le  carbonate  de  soude  à  l'ammoniaque,  il  reprend  ensuite  la  im»r- 
phine  l)rul<'  par  l'alcool  faible  et  sépare  la  narcotine  par  un  traiteim'utà 
l'acide  acéti(iue  qui  ne  dissout  que  la  morphine.  Enfin,  plus  récemmtflt, 
Thibouinery  et  Mohr  se  contentent  dépuiser  l'opium  par  leau  bouil- 
lante et  de  traiter  la  solution  par  un  lait  de  chaux.  La  morphine  n*ste  en 
dissolution.  On  filtre,  on  concentre  et,  par  une  simple  addition  danimo- 
niaque,  on  pn'cipile  la  morphine. 

Quel  (|ue  soit  le  procédé  auquel  on  a  recours,  il  est  rare  que  la  inorphin»- 
soit  entièrement  dépourvue  de  narcotine,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer 
soit  au  nioyen  de  l'acide  acétique  très-dilué  que  ne  dissout  pas  la  narcotine, 
soit  encon'  en  versant  dans  la  solution  des  sels  de  morphine  un  peu  de 
sulfocjanure  de  potassium  qui  précipite  en  rose  les  sels  de  narcotine. 
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Propriétés  de  la  morphine.  —  A  l'état  de  pureté,  la  morphine  se  présente 
sous  la  forme  de  cristaux  incolores  appartenant  au  quatrième  système  cris- 
tallin ou  ortborhombique,  avec  des  facettes  hémiédriques  placées  à  gauche. 
La  forme  de  ces  cristaux  varie  suivant  la  température  et  la  concentration 
•de  la  solution  qui  leur  a  donné  naissance  (Decharme). 

Le  pouyoir  rotatoire  'de  la  morphine  est,  d'après  le  professeur  Bou- 
^hardat  :  [a]  r  =  —  88%04. 

La  saveur  est  fortement  amère.  La  morphine  se  dissout  dans  lalcool  (en- 
viron 4/iOO  dans  Talcool  absolu  bouillant,  5/100  dans  Talcool  à  82  degrés  à 
/roid,  et  8/100  dans  ce  même  alcool  bouillant). 

L'eau  froide  en  dissout  une  quantité  à  peine  sensible  et  Teau  bouillante 
tout  au  plus  1/500.  La  morphine  est  presque  insoluble  dans  le  chloroforme 
-et  dans  1  ether,  de  même  que  dans  les  huiles  grasses  ;  mais  elle  se  dissout 
dans  les  alcalis  fixes,  ainsi  que  dans  leau  de  chaux. 

Sous  TinQuence  de  la  chaleur,  elle  perd  d'abord  une  molécule  d'eau  de 
•cristallisation,  puis  elle  se  fond  vers  + 120®,  et  si  alors  on  cesse  l'action  du 
/eu,  elle  se  prend  en  une  masse  cristalline  rayonnée  par  suite  da  refroidis- 
sement. 

Si  la  température  dépasse  200®,  la  substance  se  détruit  en  laissant  un 
résidu  charbonné. 

Il  est  bon  de  noter  que,  lorsque  l'opération  est  menée  rapidement,  une 
■certaine  portion  de  l'alcaloïde  échappe  à  la  décomposition  et  se  volatilise,  ce 
à  quoi  Ton  attribue  laction  narcotique  de  la  fumée  d'opium. 

La  morphine  est  une  base  puissante,  elle  neutralise  complètement  les 
acides  et  verdit  le  sirop  de  violettes. 

Elle  présente  aussi  des  propriétés  réductrices  tout  à  fait  remarquables. 
C*est  ainsi  que  l'acide  iodique,  en  présence  de  la  morphine,  fournit  de 
l'iode  qui  colore  la  liqueur  en  brun  ;  si  l'on  a  eu  soin  d'ajouter  une  goutte 
d'empois  d'amidon,  la  coloration  bleue  de  l'iodure  d*amidon  se  manifeste 
avec  sa  sensibilité  caractéristique. 

Le  perchlorure  de  fer  ou  le  sulfate  de  peroxyde  de  fer  sont  réduits  par  la 
morphine,  la  liqueur  se  colore  en  bleu  ou  en  vert,  suivant  la  proportion  du 
sel  ferrique. 

Enfin  l'acide  azotique  donne  naissance  à  une  coloration  rouge  de  sang 
qui  pâlit  bientôt  pour  arriver  au  jaune  clair. 

La  morphine  se  combine  aux  acides  monobasiques,  molécule  à  molécule  ; 
la  saturation  est  complète.  Les  sels  obtenus  sont  solubles  dans  leau,  l'ai- 
•cool  et  la  glycérine  ;  insolubles  dans  l'éther  et  le  chloroforme.  Ils  possèdent 
les  réactions  et  les  propriétés  physiologiques  de  la  morphine. 

Les  sels  de  morphine  les  plus  employés  sont  :  le  sulfate  de  mor- 
phine, C3*H»»A20«HS0*  4-  lOHO,  et  surtout  le  chlorhydrate  de  morphine, 
C3*H'»AzO«,HCI  +  6HO.  Ce  dernier  contient  80  pour  100  de  morphine. 

Le  chlorhydrate  de  morphine  employé  pour  les  injections  hypodermiques 
•doit  être  parfaitement  neutre  :  pour  l'obtenir  on  sature  directement,  à  une 
douce  température,  10  grammes  de  morphine  pulvérisée  avec  5  grammes 
d'acide  chlorhydrique  pur  dissous  dans  50  grammes  d'eau.  Par  le  refroi  - 
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dissemenl,  le  sel  cristallise  et  on  l'isole  par  compression  entre  des  doubles 
de  papier  buvard. 

EnKn,  l'iodhydrate  de  morphine  et  Facétate  de  morphine,  peu  usités 
d'ailleurs  et  difficiles  à  obtenir  à  Tétat  de  pureté. 

Codéine,  C'^H^^AzO^jâHO.  — La  codéine  se  présente  tantôt  à  l'état  anhydre, 
tantôt  hydratée.  L'hydrate  de  codéine  est  cristallisé  dans  le  système  rhom- 
boédrique.  La  codéine  anhydre  cristallise  dans  le  système  orthorhom bique. 

L'hydrate  de  codéine  perd  son  eau  à  -f-  iSO*;  l'alcaloïde  entre  en  fusion. 
La  déshydratation  s'opère  même  à  100°,  de  telle  sorte  que,  si  l'on  fait  bouillir 
la  codéine  en  présence  d'une  petite  quantité  d'eau,  la  portion  non  dissoute 
perd  son  e^u,  et  prend  la  forme  d'un  liquide  huileux. 

La  codéine  est  notablement  soluble  dans  l'eau  :  un  centième  à  froid,  ud 
tiers  à  -{-  40°,  et  58  0/0  à  lOO*.  Elle  se  dissout  aussi  dans  ralcool  ordinaire, 
l'alcool  amylique  et  l'éther  pur,  ce  qui  la  distingue  nettement  de  la  mor- 
phine ;  de  plus,  elle  est  insoluble  dans  les  alcalis,  ne  réduit  pas  l'acide  iddi- 
que,  ni  les  sels  de  fer  au  maximum  ;  enfin  l'acide  nitrique  n^Ia  colore  pas 
en  rouge. 

La  codéine  est  employée  surtout  en  nature,  quelquefois  aussi  sous  la 
forme  de  chlorhydrate. 

Nous  avons  dit  page  6i28  comment  on  l'obtient,  en  quelque  sorte  comme 
produit  accessoire  de  la  préparation  de  la  morphine  par  le  procédé  de  Gre- 
gory  et  Robertson. 

Narcéine,  C**H^AzO»*.  Jusqu'aux  travaux  de  Leconte  et  surtout  jus- 
qu'aux publications  de  Claude  Bernard,  la  narcéine,  dont  on  doit  b 
découverte  à  Pelletier,  a  été  regardée  comme  privée  de  propriétés  médici- 
nales. Elle  se  présente  sous  la  forme  de  prismes  aiguillés  presque  ins<^>lubles 
dans  l'eau  froide,  plus  solubies  à  chaud.  Son  principal  dissolvant  est  l'alcoc»! 
bouillant,  Téther  n'en  dissout  que  des  proportions  insignifiantes. 

La  narcéine  fond  vers  4-^^5°;  dès  -+-160",  elle  se  colore  en  jaune  et  la 
décomposition  commence. 

En  solution  alcoolique,  elle  dévie  à  gauche  le  plan  de  polarisation.  La 
narcéine  se  distingue  de  la  codéine  et  de  la  morphine  au  moyen  de  Yiààt 
sulfurique  concentré,  dans  lequel  elle  se  dissout  en  donnant  un  liquide 
rouge,  ce  liquide  passe  au  vert  sous  Tinfluence  d'une  douce  chaleur;  eo 
outre  la  narcéine  forme  avec  l'iode  une  combinaison  colorée  en  bleu  que 
l'eau  bouillante  ou  les  alcalis  détruisent  instantanément. 

Narcotine,  C^^H^AzO*.  La  narcotine  est  le  premier  alcaloïde  qu'on  ail 
isolé  de  l'opium  (1803,  Derosne). 

Elle  cristallise  en  prismes  fusibles  à  +^70". 

La  solution  alcoolique  de  narcotine  dévie  à  gauche  le  plan  de  la  lumièf^ 
polarisée,  tandis  que  ses  sels  dévient  à  droite  (Bouchardat).  Elle  est  insoluble 
dans  l'eau  froide  et  presque  complètement  aussi  dans  l'eau  bouillante  :  elle 
est  plus  soluble  dans  l'alcool  et  plus  encore  dans  l'éther,  ce  qui  la  sc'*pare<ie 
la  morphine  ;  mais  c'est  surtout  dans  le  chloroforme  qu'elle  se  dissout  fm- 
lement.  Ce  liquide,  en  effet,  la  dissout  dans  la  proportion  de  1  à  â  i  2  à  U 
température  de  \b\  L'acide  nitrique  la  colore  en  rouge,  réaction  qui  lui  est 
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commune  avec  la  morphine.  Lorsque  Tacide  nitrique  est  concentré,  la 
masse  peut  s'enflammer  spontanément  ;  si  l'acide  est  dilué  et  qu'on  chaufTe 
vers  50°,  il  y  a  oxydation  de  la  narcotine  et  formation  de  produits  divers, 
parmi  lesquels  nous  citerons  :  la  méconine,  la  cotamine,  Tacide  opianique 
et  l'acide  hémipinique. 

La  narcotine  est  une  base  salifiable.  L'acide  chlorhydrique  et  Tacide  sul- 
furique  donnent  avec  elle  des  combinaisons  stables  et  bien  définies. 

Autres  alcaloïdes.  —  La  thébaïne  ou  paramorphine  n'a  point  de  pro- 
priétés soporifiques  ;  d'après  Claude  Bernard,  c'est  un  convulsivant. 

La  p$eudomorphine\  décrite  par  les  anciens  auteurs,  n'existe  pas  toujours 
dans  l'opium,  ainsi  que  l'ont  établi  les  travaux  d'Anderson. 

La  porphyroxine  et  la  papavérine,  découvertes  par  Merck,  ont,  jusqu'à 
présent,  peu  d'importance. 

Leur  histoire  chimique  est  à  peine  ébauchée. 

Il  en  faut  dire  autant  de  l'opianine  signalée  dans  l'opium  d'Egypte. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  à  la  méconine,  C'^H*  W,  substance  neutre 
et  non  azotée  découverte  par  Dublanc.  Selon  toutes  les  vraisemblances,  la 
méconine  fait  fonction  d'alcool  diatomique  (Berthelot). 

Quant  aux  alcaloïdes  nouveaux  découverts  par  Hesse,  et  dont  les 
propriétés  sont  encore  peu  étudiées,  nous  nous  bornerons  à  emprunter 
au  Dictionnaire  de  chimie  de  Wurtz  (art.  Opium)  le  tableau  suivant,  qui 
résume  les  réactions  caractéristiques  de  l'acide  sulfurique  sur  ces  différents 
corps. 

Au  surplus,  ces  corps  ont  peu  d'intérêt  pour  le  médecin,  car  ils  existent 
en  quantité  très-minime  et  ne  peuvent  être  extraits  que  par  la  concentration 
des  eaux  mères  qui  ont  fourni  déjà  la  morphine  et  la  codéine. 
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ACIDE  SDLFURIQUE  AVEC  CHLORURE 

i 
Vers  20« 

PUR 

Vers  20» 

DE  FER 

Ver»  150» 

Vers  ISO» 

Codéine 

Incolore. 

Vert  sale. 

Bleu. 

Vert  sale. 

Codaminc.  . 

Incolore. 

Rouge  sale  ou 
violet. 

Vert  bleuâtre 
foncé. 

Violet  foncé. 

Laudaninc . . . 

Rose  très-pâle. 

Violet. 

Rouge  brun. 

D*abordvert,  puis 
violet  foncé. 

Laudanosinc  . 

Rose  [)âle. 

— 

— 

Cryptopinc. . . 

D'abord  jaune,  puis 
violet,  flnalement 
violet  foncé. 

Vert  sale. 

Violet  foncé. 

Vert  sale. 

Protopiue...  . 

D'abordjaune,  puis 
rouge,  finalement 
rouge  bleuâtre. 

Vert  brun  sale. 

Vert  bmn  sala. 

Acide  méconique.  —  Parmi  les  substances  contenues  dans  l'opium  qai 
présentent  la  réaction  acide,  nous  ne  parlerons  que  de  Vacide  méconigiie 
découvert  par  Sertuemer  et  étudié  par  Robiquet. 

Il  est  tribasique  et  sa  réaction  caractéristique  consiste  à  donner  une  colo- 
ration rouge  de  sang  très-intense  par  l'addition  d'une  goutte  de  sel  de  fer  au 
maximum. 
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Mentionnons  aussi  Facide  lactique  qui  est  non-seulement  isomère,  mais 
identique  avec  Tacide  lactique  ordinaire  (Buchanan). 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  qui  a  trait  à  la  composition  de 
Topium,  et  avant  de  passer  à  l'étude  des  formes  pharmaceutiques^  nous  dirons 
seulement  comment  on  procède  à  l'essai  de  l'opium. 

E»»al.  —  Nous  décrirons  le  mode  opératoire  suivant,  usité  à  la  Pharmacie 
centrale  des  hôpitaux,  et  qui  résume  les  travaux  de  plusieurs  chimistes,  en 
particulier  de  Guibourt,  Fordos,  etc. 

Le  voici  tel  qu'il  est  donné  par  J.  Regnauld  {Traité  de  pharm . ,  t.  II,  p.  69)  : 

((  On  prélève  environ  5  gr.  d'opium  en  petits  fragments  sur  les  diverf: 
pains  dont  l'ensemble  constitue  la  matière  à  essayer.  Cet  opium  est  divisé, 
au  moyen  du  couteau  ou  des  ciseaux,  aussi  finement  que  le  permet  sa  con- 
sistance. On  pèse  exactement  50  grammes  du  produit  mélangé  et  on  les 
introduit  dans  un  vase  à  précipité  avec  150  grammes  d'alcool  à  70^  centési- 
maux. 

»  Le  vase  est  couvert  par  un  obturateur  de  verre  percé  d'un  trou  dans 
lequel  s'engage  un  tube  de  verre  plein  ;  il  est  placé,  durant  douze  heures 
environ  (la  durée  de  cette  macération  varie  non-seulement  suivant  l'éUl 
d'hydratation  de  l'opium,  mais  encore  d'après  certaines  conditions  d'agiYgi- 
lion,  différentes  chez  des  opiumsdontlamollesseest  la  même),  dans  uneêtave 
dont  la  température  est  comprise  entre  35**  et  40",  et  l'on  a  soin  d'agiter  ée 
temps  en  temps  le  mélange  jusqu'à  ce  que  l'opium  soit  parfaitement  dést- 
grégé  et  délayé  dans  l'alcpol. 

>  Le  liquide  refroidi  est  séparé  par  la  décantation  de  la  partie  insolobk 
et  versé  sur  un  filtre  ;  dans  le  vase  qui  a  servi  à  la  macération,  on  intro- 
duit 50  grammes  d'alcool  à  70*,  on  y  divise  parfaitement  le  résidu  d  opium 
et,  après  quelques  minutes  de  contact,  on  jette  le  tout  sur  le  môme  filtre. 

»  On  laisse  le  marc  s'égoutter  parfaitement  et,  lorsqu'il  ne  s'écoule  plus 
de  solution  alcoolique,  on  lave  en  deux  fois  le  vase  à  précipité  au  moyen  de 
100  grammes  d'alcool  à  70*.  Les  liqueurs  de  lavage  sont  versées  par  frac- 
tions sur  le  filtre,  de  façon  à  lessiver  complètement  le  marc  d'opium  qo'fl 
contient,  lequel  est  soumis  à  une  compression  modérée  au  moyen  i'm 
poids  posé  sur  le  filtre  dans  l'entonnoir  même,  dès  que  le  liquide  dont  il  est 
imbibé  cesse  de  couler  spontanément 

»  On  prend  dans  un  vase  à  précipité  un  tiers  de  la  liqueur  alcooliqae 
chargée  des  alcaloïdes  de  l'opium  et,  à  l'aide  d'une  burette  graduée,  on  y 
verse  goutte  à  goutte  de  l'ammoniaque,  en  ayant  soin  d'agiter  pendiM 
l'affusion,  jusqu'à  ce  que  la  solution  en  renferme  un  très-léger  excès  appré- 
ciable à  l'odorat.  On  y  réunit  alors  les  deux  autres  tiers  de  la  liqueur,  dans 
laquelle  on  verse  immédiatement  le  double  du  volume  d'ammoniaque 
employé  dans  la  première  partie. 

»  Après  avoir  agité  vivement  le  mélange  avec  un  tube  de  verre  pendait 
quelques  minutes,  puis  à  plusieurs  reprises  pendant  deux  heures,  on  abtt- 
donne  le  vase  au  repos  durant  douze  à  quinze  heures.  La  réaction  au  bout 
de  ce  temps  est  terminée,  et  au  fond  du  vase  se  trouve  un  dépùt  cri^ 
tailin,  peu  cohérent  et  à  peine  coloré,  qui  est  constitué  par  la  moipUi^ 
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et  la  narcotine,  que  l'ammoniaque  a  précipitées  de  leurs  combinaisons 
solubles. 

D  Le  dépôt  mixte  de  morphine  et  de  narcotine  est  recueilli  et  égoutté  sur 
un  petit  filtre  Berzélius,  puis  avec  de  Talcool  très-faible  (40*),  que  Ton 
instille  goutte  à  goutte  jusqu'à  ce  qu'il  passe  incolore.  Le  filtre  est  séché  à 
+  100",  et  le  précipité  d'alcaloïdes  est  détaché  avec  grand  soin  et  introduit 
dans  un  petit  mortier  de  verre.  Afin  de  séparer  la  narcotine  de  la  morphine, 
on  broie  le  dépôt  dans  le  mortier  une  première  fois  avec  25  grammes  de 
chloroforme,  que  l'on  verse  sur  un  petit  filtre  Berzelius  sec  et  taré,  puis  on 
renouvelle  le  même  traitement  au  moyen  d'une  dose  égale  de  chloroforme. 

»  On  fait  tomber  le  dépôt  de  morphine  humecté  de  chloroforme  sur  le 
même  filtre,  et  on  lave  le  mortier  avec  de  petites  quantités  de  ce  même 
véhicule  afin  d'éviter  toute  perte  et  de  compléter  la  séparation  des  dernières 
traces  de  narcotine  qui  peuvent  rester  sur  le  filtre. 

»  Le  filtre  chargé  de  morphine  est  séché  à  -\-  100",  et,  lorsque  la  pesée 
ne  varie  plus,  la  différence  entre  son  poids  et  celui  du  filtre  vide  donne  la 
quantité  de  morphine  contenue  dans  50  grammes  d'opium. 

»  Si  l'on  veut  connaître  la  proportion  de  narcotine  renfermée  dans  ce 
même  opium,  il  suffit  de  soumettre  le  chlorofoi*me  à  l'évaporation ;  ce 
liquide  laisse  comme  résidu  la  narcotine  sensiblement  pure.  »  (Soubeiran, 
p.  69.) 

ValAilIcatioii».  —  La  valeur  vénale  de  l'opium,  la  grande  consom- 
mation qu'on  en  fait  en  médecine,  enfin  son  aspect,  ses  caractères  et  sa 
composition  complexes,  le  désignaient  naturellement  en  quelque  sorte  à 
devenir  Tobjet  de  falsifications  nombreuses. 

Ces  falsifications  n'ont  pas  manqué  ;  mais,  disons-le  tout  de  suite,  elles 
sont  aujourd'hui  devenues  si  difficiles,  que  les  fraudeurs  les  abandonnent 
presque  complètement. 

Il  a  suffi,  pour  cela,  d'introduire  dans  les  transactions  l'habitude  de 
n'opérer  que  sur  des  produits  essayés  et  titrés,  opération  que  les  excellents 
procédés  ci-dessus  mentionnés  ont  rendue  usuelle. 

Cette  progression  décroissante  de  la  falsification  de  l'opium  ressort,  avec 
son  caractère  spécial,  de  l'examen  delà  liste  des  substances  employées  suc- 
cessivement dans  ce  but 

D'abord  on  se  contentait  d'introduire  des  matières  quelconques,  mais 
pesantes  :  des  cailloux,  de  la  terre,  des  métaux  lourds  (plomb,  etc.);  mais 
à  mesure  que  l'examen  devient  plus  sérieux,  l'adultération  se  montre  plus 
savante. 

On  y  rencontre  alors  :  de  la  gomme,  du  suc  de  réglisse,  avec  de  petites 
quantités  d'huile  végétale.  Puis  on  pile  les  capsules  et  les  tiges  de  pavot  en 
y  mêlant  du  blanc  d'œuf  et  on  ajoute  le  produit  à  l'opium. 

Enfin,  on  a  signalé  l'emploi  d'extraits  de  plantes  papavéracées  comme  la 
chélidoine,  ou  à  suc  émulsif  comme  la  laitue  vireuse;  on  en  est  même 
arrivé  à  la  singulière  et  très-habile  falsification  rapportée  par  Guibourt  et 
pratiquée  en  Angleterre  en  1837,  au  moyen  des  résidus  de  l'extraction  de 
la  morphine.  Dans  ce  produit,  on  avait  poussé  l'adresse  jusqu'à  imiter  à  s'y 
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méprendre  le  grain,  la  cassure  de  l'opium  de  bonne  qualité  et  presque  lous 
ses  caractères  organoleptiques.  Mais  cette  fraude,  comme  les  autres,  tombe 
immédiatement  devant  le  titrage.  Aussi  a-t-elle  disparu  complètement  depuis. 

Forme»  pharmaceutique».  —  Les  formes  sous  lesquelles  ce  pré- 
cieux médicament  a  été  appliqué  à  l'art  de  guérir  sont  pour  ainsi  dire  innom- 
brables. Nous  ne  parlerons  ici  que  de  celles  qui  sont  inscrites  au  Cudei 
de  18GG. 

On  peut  le  réduire  à  l'état  de  poudre  et  l'employer  directement  sous  i  Kli' 
forme,  mais  on  préfère  d'ordinaire  le  soumettre  à  Taction  de  dissolvanls 
variés  dans  le  but  d'enlever  les  principes  actifs  en  laissant  de  cùté  les  pes- 
tions inertes.  Nous  commencerons  d'abord  par  les  produits  obtenus  aa 
moven  de  l'eau. 

Extrait  d'opium.  — L'extrait  d'opium  est,  de  beaucoup,  la  plus  impie- 
tante  des  préparations  officinales  qui  proviennent  du  traitement  de  Tupioa 
par  l'eau. 

L'opium,  divisé  en  tranches  minces,  est  mis  à  macérer  avec  six  fois  soo 
poids  d'eau  distillée  froide;  après  douze  heures  de  contact,  on  malaxe  lÂo 
de  désagréger  toutes  les  parties  de  la  masse,  et  au  bout  de  douze  heuns 
on  passe  avec  forte  expression.  Le  résidu  est  traité  de  la  même  façon  pr 
6  parties  d'eau  distillée.  On  mélange  les  liqueurs  filtrées  et  l'on  évapore  en 
consistance  d'extrait.  Ce  premier  extrait  est  repris  par  16  parties  d'ftu 
distillée,  passé  de  nouveau  et  évaporé  définitivement.  On  obtient  ainsi  «n 
extrait  environ  la  moitié  du  poids  de  l'opium. 

Cette  manipulation  compliquée  a  pour  but  et  pour  résultat  de  cons^rer 
la  morphine,  et  les  autres  alcaloïdes,  en  laissant  de  cùté  la  narcotine.  b 
principes  gommeux  et  extractifs,  ainsi  que  la  résine  et  l'huile. 

5  centigrammes  de  cet  extrait  renferment  environ  : 

iMorphine  0,01  ;  codéine  0,0004;  narcéine  0,0003;  narcotine  OXK^i: 
thébaïne  0,0002. 

L  extrait  d'opium  contient  sensiblement  20/100  de  morphine.  Les  fity- 
criptions  magistrales  lui  font  revêtir  en  quelque  sorte  toutes  les  fannes 
pharmaceutiques  et  principalement  celle  de  pilules.  Enfin,  si  l'oneiceple 
les  laudanums,  il  sert  de  point  de  départ  à  tous  les  médicaments  opiai*és 
inscrits  au  Codex.  C'est  ainsi  que  : 

^  le  Sirop  d'opium  s'obtient  avec  : 

Extrait  d'opium i 

Eau  distillée H 

Sirop  de  sucre *ji»jo 

2°  La  Teinture  d'extrait  d^opium  contient  : 

Extrait  d'opium t 

Alcool  à  60* li 

3**  Le  Sf'rop  diacode  est  prépare»  avec  : 

Extrait  d'opium d  :^i 

Eau  distillée |  jii 

Sirop  de  sucre IfJô.ii» 


Etc.,  etc. 
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Au  moyen  de  vin,  on  obtient  diiïérentes  préparations  opiacées,  dont 
les  deux  plus  importantes,  et  les  seules  dont  nous  parlerons  ici,  sont  celles 
qui  portent  le  nom  de  Laudanum. 

Le  Laudanum  liquide  de  Sydenham,  ou  vin  d'opium  composé  (Codex, 
Tinct.  opii  crocat.)  s'obtient  en  faisant  macérer  ensemble  : 

Opium  de  Smyrne  titré  à  1/10 200 

Safran  incisé 100 

Cannelle  de  Ccylan  concassée 15 

Girofle  concassé 15 

Vin  de  Malaga 1600 

La  densité  de  ce  médicament  varie  avec  celle  du  vin  qui  sert  à  le  prépa- 
rer; il  en  est  de  même  de  sa  richesse  alcoolique. 

Le  laudanum  de  Sydenham  présente  une  teinte  brun  foncée,  et  le  grand 
avantage  de  sa  coloration  est  d'éviter  toute  confusion  et  d'empêcher  ainsi 
les  erreurs  et  les  accidents. 

Quant  au  second  laudanum,  dit  Laudanum  de  Rousseau,  le  Codex  lui  a 
assigné  la  composition  suivante  : 

Opium  de  Smyrne 200  gr. 

Miel  blanc 500 

Eau  chaude 3000 

Levure  de  bière 40 

Alcool  à  60» 200 


L'opium  est  préalablement  divisé  dans  l'eau  chaude,  on  ajoute  alors  le 
miel,  puis  la  levure,  et  on  laisse  fermenter  complètement  à  la  température 
de  25<»  environ.  On  filtre,  on  évapore  au  bain-marie,  de  façon  à  réduire  à 
600  grammes  de  liqueur.  A  ce  moment  on  laisse  refroidir,  on  ajoute  les 
200  grammes  d'alcool,  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  filtre  de 
nouveau. 

Le  Codex  nous  offre  encore  une  Teinture  d'opium  camphrée,  analogue  à 
l'ancienne  préparation  connue  sous  le  nom  d'Êlixir  parégorique,  puis  des 
Pilules  de  qfnoglosse  et  deux  électuaires  :  le  Diascordium  et  la  Thériaque. 

Nous  terminerons  par  le  tableau  de  la  valeur  comparative  des  différentes 
préparations  opiacées.  (Barret.) 

/  Morphine 0,0166 

Extrait  d'opium 0,0833 

Poudre  d'opium 0,1666 

Elixir  parégorique 16,66 

Sirop  d'opium 41 ,66 

2  gr.  Teinture  théb.  )  Sirop  diacode 166,66 

équivalente  \  Masse  de  cynoglosse  et  poudre  de  Dower 0,833 

Laud.  Sydenham 1 ,33 

Laud.  Rousseau 0,66 

Gouttes  noires 0,33 

Diascordium  et  thériaque : 13,33 

Pâtes  pectorales 330,00 
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Morphine 0,Oli 

Ext.  d'opium 0.(W 

Poudre  d*opium 0,12 

in  «r  «in  th^K  I  ^^^^^  parégorique 12,<iO 

fan  ''^     c     j.      '  Masse  de  cynoglosse  et  poudre  de  Dower. . . .         O.CO 

oulSOgr.  Spdia-'i^^^j    de  Sydenham. . .! 0,96 

^^^^-                     I  Laud.  de  Rousseau OM 

I  Gouttes  noires 0,ii 

I   Diascordiuiii  et  thériaque U/m 

■  Pâtes  pectorales 520,11» 

;  Laudanum  de  Sydenham C»,H<J 

f   Laudanum  de  Rousseau O.iil 

Gouttes  noires U.iU 

Teinture  d*opium O.fill 

Elixir  parégorique 10,«  0 

Sirop  d'opium  et  de  karabé 2ô,iD 

0  10  d'ooium             1  ^*''^P  ^^^^code 100,00 

«.\  n  f\K  «^1-   41.JIK       Sirop  de  lactucarium  opiacé !2llO,<iU 

ou  U,iio  exlr.  tnéb.  ;  o-        j    i^  j  riMkiMk 

ou  0,01  morphine.     S.rop  du  Codex. 5U0.00 

*^  '  Masse  de  cynoglosse  é  ^  ^^ 

Poudre  de  Dower      ) * 

Diascordium  }  ^  ^. 

Thériaque       ) 

PAtc  pectorale  du  Codex  \ 

—  delicheit  J !Î00,00 

—  de  réglisse  brune      ) 

Morphine O.Olii 

Extrait  théb 0,««i5 

Poudre  d'opium 0.125 

1  1     j     o  j     I  Teinture  d'opium 0,75 

1    gr.    laud.    Syd.,  i  p,             ,      •  ta  rA 

0,50  laud.  nouss.,     ^.""'  par^gonque \i.M 

./ac          L                  1  Sirop  d  opium 31  ,i» 

0,26    goût,   noires.  J  c-        j-       i  la-  «ut 

®  '  Sirop  diacode l2o,<lO 

Masse  an  cynoglosse  et  poudre  de  Dower ....         0,tîi5 

Diascordium  et  thériaque 10,U) 

Pâtes  pectorales 'ÎS^M'O 
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Généralité».  —  «  Entre  tous  les  remèdes  dont  le  Dieu  tout-puissant, 
qui  est  la  source  de  tous  les  biens,  a  fait  présent  aux  hommes  pour  adoucir 
leurs  maux,  il  n'en  est  point  de  plus  universel  ni  de  plus  efficace  que 
l'opium,  c'est-à-dire  le  suc  d'une  des  espèces  de  pavot....  Ce  remède  est 
d'ailleurs  si  nécessaire  à  la  médecine  qu'elle  ne  saurait  absolument  s'en 
passer  ;  et  un  médecin  qui  saura  le  manier  comme  il  faut,  fera  des  choses 
surprenantes  et  qu'on  n'attendrait  pas  aisément  d'un  seul  remède.  »  Ainsi 
s'exprime  Sydenham,  et  jamais  éloge  plus  enthousiaste  ne  fut  mieux  justifié. 
Grâce  à  son  admirable  propriété  sédative  et  hypnotique,  l'opium  constitue 
le  remède  le  plus  puissant,  le  plus  commode,  le  plus  sûr  dont  nous  dispo- 
sions contre  la  douleur,  quels  qu'en  soient  la  cause  et  le  siège.  Soulager, 
sinon  guérir,  telle  est,  dans  sa  formule  aussi  vraie  que  banale,  la  mission 
de  la  médecine;  et  dans  cette  lutte  contre  la  souffrance,  l'opium  est  notre 
plus  précieux  et  plus  indispensable  auxiliaire.  Il  suffit  assurément  de  ré- 
fléchir un  instant  à  la  place  capitale  qui  revient  en  pathologie  au  symptôme 
douleur,  pour  deviner  du  même  coup  celle  qu'en  thérapeutique  doit  occu- 
per l'opium. 

A  cela  ne  se  bornent  pas  les  vertus  de  ce  grand  médicament  ;  à  l'action 
hypnotique  générale,  l'opium  joint  la  propriété  d'assoupir  les  activités 
nerveuses,  tant  motrices  que  sensitives  ou  sécrétoires  des  régions,  où  il  est 
localement  appliqué.  Un  exemple  entre  mille  :  administré  par  la  bouche  ou 
par  le  rectum  dans  un  cas  de  diarrhée  ou  de  dysenterie,  l'opium  produit 
un  premier  effet,  à  la  fois  local  et  général,  c'est  d'apaiser  la  douleur  ;  par 
son  action  directe  sur  la  musculature  intestinale,  il  en  calme  les  mouve- 
ments péristal tiques  et  supprime  ainsi  une  des  causes  de  la  douleur,  une 
des  causes  également  de  l'hypersécrétion  morbide  ;  enfin,  en  endormant 
la  sensibilité  réflexe  de  la  muqueuse,  en  agissant  sans  doute  aussi  locale- 
ment et  directement  sur  les  nerfs  sécréteurs,  le  médicament  contribue 
encore,  et  par  un  autre  mécanisme,  à  réprimer  le  flux  diarrhéique.  Il  serait 
aisé,  par  une  analyse  physiologique  analogue,  de  nous  rendre  compte  de 
l'eflicacilé  de  l'opium  dans  une  foule  d'autres  états  pathologiques. 

Nous  ne  sommes  pas  au  bout.  «  Opium,  vie  Hercley  non  sedatf  l'opium 
ne  fait  pas  que  calmer  »,  s'écriait  Brown,  et  les  récentes  recherches  phy- 
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siologiques  ont  pleinement  confirmé  l'opinion  en  apparence  paradoxale  du 
médecin  anglais.  Les  beaux  travaux  de  Cl.  Bernard  ont  surtout  mis  en 
lumière  les  propriétés  excitantes  et  convulsivantes  de  certains  alcaloïdes 
de  Topium^  et  même  pour  les  alcaloïdes  franchement  narcotiques  une  pé- 
riode d'excitation  précède  toujours  l'action  sédative  et  hypnotique.  Comme 
le  quinquina,  le  seul  peut-être  des  médicaments  qui  puisse  entrer  en  pa- 
rallèle avec  lui,  l'opium  est  doué  de  propriétés  multiples  et  en  apparence 
antagonistes  ;  et  ce  qui  est  vrai  du  quinquina  s'applique  tout  aussi  juste- 
ment au  suc  de  pavot  :  malgré  les  avantages  de  toutes  sortes  que  feiA 
revendiquer  l'emploi  des  alcaloïdes,  ceux-ci  ne  résument  pas  toutes  les 
activités  de  l'opium,  et  il  est  tel  cas  où  la  morphine,  la  narcéine  échoue- 
ront, alors  au  contraire  que  les  vieilles  formes  traditionnelles  du  médica- 
ment, l'opium  brut,  Textrait  ou  le  laudanum,  se  trouveront  efficaces. 

Cette  réserve  préliminaire  faite,  il  est  constant  que  la  découverte  des 
alcaloïdes  fut  pour  la  thérapeutique  en  général,  pour  celle  de  l*opium  eo 
particulier,  le  signal  d'une  véritable  révolution.  Disposant  de  substances 
chimiquement  pures,  très-actives  sous  un  petit  volume,  le  médecin  est 
mattre  désormais  du  médicament  qu'il  dose  et  qu'il  manie  avec  un  epréct- 
sion  mathématique.  C'est  encore  l'opium  qui  a  surtout  bénéficié  de  cegnnd 
progrès,  et  la  substitution  de  la  morphine  à  l'extrait  thébaïqueou  au  laudanani 
équivaut,  dans  une  certaine  mesure,  à  celle  de  la  quinine  au  quin<|uiDa. 

Les  injections  sous-cutanées  auxquelles  un  article  spécial  est  consacré 
dans  ce  Dictionnaire,  t.  XIX,  p.  101,  constitue  un  autre  progrès  tout 
aussi  décisif  ;  grâce  à  cette  méthode,  toutes  les  conditions  aléatoires 
que  crée  à  l'absorption  d'un  médicament  l'introduction  par  la  bouche  oa 
par  le  rectum  sont  radicalement  supprimées.  Le  tube  digestif,  en  effet,» 
ses  révoltes,  ses  caprices,  ses  intolérances  :  tel  médicament  ingéré  peut 
être  rejeté  par  l'estomac,  ou  bien  cheminer  inerte  dans  le  tube  digestif  dont 
la  muqueuse  se  refuse  à  l'absorber.  Avec  la  méthode  hypodermique,  pas  de 
semblables  mécomptes.  L'acte  de  l'absorption  est,  pour  ainsi  dire,  brutale- 
ment simplifié;  la  substance  active  est  directement  injectée  dans  Iff 
aréoles  du  tissu  conjonctif,  ou,  ce  qui  revient  au  même  anatomiquemeot, 
dans  les  origines  mêmes  du  système  lymphatique.  L'absorption  est  doic 
assurée,  certaine;  elle  est  en  outre  totale,  aucune  portion  de  la  solotioo 
injectée  ne  pouvant  se  perdre  ni  demeurer  inerte;  enfin  l'action  est  rapide, 
presqu  immédiate,  puisqu'elle  ne  demande,  pour  se  manifester,  que  le  temps 
très-court  nécessaire  pour  le  passage  du  médicament  des  mai  lies  du  tr^sa 
conjonctif  dans  le  système  circulatoire. 

De  là  la  singulière  énergie  que  communique  aux  médicaments  ce  mode 
d'administration  ;  de  là  aussi,  étant  données  la  séduisante  commodité  de  la 
méthode  et  sa  rapide  efficacité,  la  tendance,  commune  à  la  fois  au  malade 
et  au  médecin,  de  recourir  à  la  seringue  à  injection  plus  fréquemment 
que  ne  l'exigerait  la  prudence  ;  et  quand  nous  traiterons  du  morphinisroe 
chronique,  nous  aurons  à  signaler  la  pratique  excessive  des  injections  sous- 
cutanées  comme  la  source  d'un  des  plus  graves  et  des  plus  fréquents  abus 
en  thérapeutique. 
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Un  autre  avantage  de  la  méthode  hypodermique,  et  que  nous  ne  saurions 
passer  sous  silence  quand  il  s'agit  de  la  morphine,  c'est  V action  locale,  c'est 
ï'efiicacité  de  l'application  loco  dolenti.  La  morphine  n'est  pas  uniquement 
un  sédatif  général,  mais  elle  parait  agir  sur  les  éléments  histologiques 
mêmes  avec  lesquels  elle  est  mise  en  contact,  d'une  façon  analogue  à  celle 
dont  elle  impressionne  les  centres  sensitifs  auxquels  elle  est  amenée  par  le 
courant  sanguin  :  elle  enraye  localement  le  jeu  des  nerfs  sensitifs  et  mo- 
teurs, d'où  le  rôle  d'anesthésique  local  qui  lui  est  dévolu,  et  qui  se  mani- 
feste surtout  quand  on  a  recours  aux  injections  hypodermiques,  où  le 
principe  actif  est,  pour  ainsi  dire,  directement  mis  en  contact  avec  les  tis- 
sus qui  sont  le  siège  et  le  point  de  départ  de  la  souffrance. 

On  voit  qu'en  parlant  de  l'opium  et  de  ses  dérivés,  nous  avons  instincti- 
vement été  amenés  à  signaler  les  principales  méthodes  nouvelles  qui  ont  le 
plus  contribué  à  l'avancement  de  la  thérapeutique  ;  c'est  qu'en  réalité,  c'est 
particulièrement  en  ce  qui  concerne  ce  médicament  que  le  progrès  a  été 
formel  et  éclatant  et  que  les  méthodes  nouvelles  affirment  leur  excellence. 

Ce  qui  achève  l'incontestable  supériorité  de  l'opium,  c'est  que,  selon 
l'expression  de  Gubler,  ce  médicament  «  n'a  pas  de  substances  synergiques  ; 
aucun  agent  de  la  matière  médicale  ne  saurait  le  remplacer.  »  Ni  les  bro- 
mures, ni  les  narcotiques,  ni  les  stupéfiants,  ni  les  antispasmodiques  ne 
remplissent  les  mêmes  indications  ni  ne  jouissent  des  mêmes  propriétés  ; 
et  aujourd'hui,  comme  il  y  a  deux  siècles,  malgré  tous  les  agents  précieux 
dont  s'est  enrichi  la  matière  médicale,  l'éloge  magnifique  de  Sydenham  n'a 
rien  d'excessif,  et  chaque  pas  dans  la  pratique  en  proclame  la  justesse. 

On  ne  s'attendra  pas  ici  à  une  monographie  complète  de  l'histoire  médi- 
cale de  l'opium  ;  une  telle  entreprise  nécessiterait  un  volume  et  des  déve- 
loppements de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales,  dans  lesquels 
nous  ne  saurions  entrer.  11  doit  nous  suffire  d'indiquer  les  grandes  parties 
du  sujet;  les  notions  de  détail,  si  importantes  cependant  en  thérapeutique 
où  tout  est  dans  le  détail,  trouveront  mieux  leur  place  aux  articles  spé- 
ciaux consacrés  aux  maladies  si  nombreuses  dont  le  traitement  est  justi- 
ciable de  Topium. 

Alcaloïde»  de  ropiam.  —  Vopium,  est  un  produit  extrêmement 
complexe,  dans  lequel  entrent  des  alcaloïdes,  des  acides  (méconique,  acide 
lirun,  acide  sulfurique),  des  résines,  de  la  matière  gommeuse,  un  principe 
odorant,  de  l'albumine,  du  ligneux,  etc.  {voy.  plus  haut,  page  626). 

Les  alcaloïdes  sont  les  principes  particulièrement  actifs  de  l'opium,  et 
leur  emploi  tend  de  plus  en  plus  à  se  substituer,  dans  la  pratique,  à  l'opium 
lui-même  :  tendance  logique  et  éminemment  scientifique,  puisqu'elle 
remplace  des  extraits  mal  définis  et  incertains  par  des  produits  nets,  dont 
on  peut  doser  exactement  et  les  proportions  et  les  effets. 

Avant  donc  de  passer  à  l'étude  des  propriétés  physiologiques  et  des 
effets  thérapeutiques  de  l'opium  et  des  différents  extraits  d'opium,  nous 
croyons  utile  de  procéder  par  voie  analytique  et  de  donner  une  idée  préa- 
lable des  caractères  distinctifs  des  principaux  alcaloïdes  qu'il  contient. 

Le  nombre  de  ces  alcaloïdes,  de  neuf  qu'il  était  il  y  a  quelques  années, 
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est  de  vingt  aujourd'hui  ;  mais  tous  sont  loin  d'avoir  une  égale  impor- 
tance, et  plusieurs  n'offrent  qu'un  pur  intérêt  de  curiosité  chimique.  Ed 
voici  la  liste  complète,  d'après  Guhler  : 


ALCALOÏDES  DE  L  OPIUM. 


Anciens. 


Morphine. 

Narcotine. 

Codéine. 

Narcéine. 

Méconinc. 

Thébaïne  ou  paramorphine. 

Opianine. 

Papavérine. 

Porphyroxine. 


Nouveaux. 


Apomorphine. 

Chlorocodide. 

Codaminc. 

Cotamine. 

Crypiopine. 

Hydrocotarnine. 

Lanthopine. 

Laudanine. 

Laudanosine. 

Méconidine. 

Protopine 


Parmi  ces  nouveaux  alcaloïdes,  Tapomorphine  est  surtout  intéressante, 
en  ce  sens  qu'elle  possède  une  propriété  en  quelque  sorte  disparate  df 
l'opium,  et  qu'elle  est  un  émétique  d'une  extrême  énergie  ;  il  en  sera  ques- 
tion ailleurs  {voy.  Vomitifs). 

C'est  aux  beaux  travaux  expérimentaux  de  Cl.  Bernard  que  l'on  doit  h 
principale  notion  des  différences  d'action  et  même,  dans  une  certaine  me- 
sure, de  l'antagonisme  des  alcaloïdes  de  l'opium.  Ces  expériences  ont 
porté  sur  les  six  principaux  alcaloïdes  :  la  morphine,  la  narcéine,  la  co- 
déine, la  narcotine,  la  papavérine  et  la  thébaïne. 

Parmi  ces  corps,  trois  seulement  possèdent  la  propriété  hypnotique  oa 
soporifique;  ce  sont  la  morphine,  la  narcéine  et  la  codéine.  Encore  dif- 
fèrent-elles dans  la  qualité  de  leur  action  hypnotique. 

La  morphine  est  franchement  hypnotique  ;  mais  ce  qu'il  importe  surtoat 
de  signaler,  c'est  la  nature  du  réveil  qui  suit  le  sommeil  provoqué  par  ii 
morphine  et  qui  est  caractéristique.  Les  animaux  (chiens),  en  se  réveillant 
sont  effarés,  inquiets,  à  demi  paralysés  des  membres  postérieurs  ;  ils  pré- 
sentent cette  démarche  particulière  que  Cl.  Bernard  désigne  du  nom  d'àjff- 
noïde;  ils  ne  reconnaissent  pas  leur  maître  et  cherchent  à  se  cacher  dios 
les  endioits  obscure.  Ces  troubles  intellectuels  et  nerveux,  consécutifs aa 
sommeil,  mettent  plusieurs  heures  à  se  dissiper.  Hâtons-nous  cep^idint 
d'ajouter  que  ces  troubles  du  réveil  particuliers  aux  animaux  ^  surprises 
quelque  sorte  par  des  doses  violentes,  ne  s'observent  pas  dans  la  pratique 
ordinaire  ;  chez  l'homme  le  réveil  est  généralement  gradué  et  même  aime 
et  doux. 

La  codéine,  employée  à  dose  égale  et  même  à  dose  beaucoup  plus  forte 
que  la  morphine,  ne  provoque  pas  un  sommeil  aussi  profond  ni  ont 
insensibilité  aussi  prononcée.  Aussi  le  réveil  est  plus  franc,  Tanimal  se 
redresse  sans  effarement,  sans  affaiblissement  du  train  postérieur,  sans  ces 
troubles  intellectuels  qui  succèdent  à  l'emploi  de  la  morphine. 

Tout  récemment  Laborde  a  repris,  au  point  de  vue  expérimental,  les 
recherches  sur  la  codéine  et  il  a,  à  son  tour,  constaté  la  légèreté  et  Tin- 
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constance  de  TefTet  hypnotique  de  cet  alcaloïde.  En  revanche,  il  jouit  d*un 
pouvoir  convulsivant  assez  prononcé,  quoiqu'il  n'approche  point  de  celui 
de  la  papavérine,  de  la  narcotine,  ni  surtout  de  la  thébaîne. 

La  narcéine  produit  un  sommeil  qui  tient  à  la  fois  de  la  nature  du  som- 
meil de  la  morphine  et  de  la  codéine.  «  La  narcéine  est  la  substance  la  plus 
somnifère  de  l'opium  :  à  doses  égales,  avec  la  narcéine,  les  animaux  sont 
beaucoup  plus  profondément  endormis  qu'avec  la  codéine  ;  mais  ils  ne  sont 
pourtant  pas  abrutis  par  un  sommeil  de  plomb  comme  avec  la  morphine 
(Cl.  Bernard).  Béhier,  Debout,  Delpech,  Gubler  ont  constaté  clinique- 
ment  sur  l'homme  la  plupart  de  ces  particularités  observées  chez  les 
animaux. 

Mais,  outre  l'action  soporifique,  l'opium  jouit  d'une  action  excitante, 
convulsi vante;  ce  sont  les  trois  alcaloïdes  non  narcotiques  (thébaîne, 
papavérine,  narcotine)  qui  possèdent  le  pouvoir  convulsivant,  à  des  degrés 
divers. 

La  thébaîne  ou  paramorphine  le  présente  au  plus  haut  degré.  Magendie, 
déjà,  avait  vu  que  5  centigrammes  de  cette  substance  faisaient  mourir 
l'animal  dans  une  sorte  de  tétanos  rappelant  l'ir^toxication  par  la  stry- 
chnine. Cl.  Bernard  a  observé  les  mômes  faits,  confirmés  ultérieure- 
ment par  W.  Mûller,  par  Vulpian  et  Arzerouni,  etc.  Aussi  Gubler  fait-il 
justement  remarquer  qu'il  serait  important  de  classer  les  opiums  du 
commerce  d'après  leur  richesse  en  thébaîne,  ce  principe  étant  le  plus  exci- 
tant et  le  plus  dangereux;  l'opium  français  n'en  renfenne  point  [Pelletier). 

La  papavérine,  d'après  CI.  Bernard,  aurait  des  effets  convulsivants 
presque  aussi  intenses  que  la  thébaîne;  cependant,  plus  récemment,  Lei- 
desdorf  et  Breslauer  lui  ont  contesté  tout  pouvoir  excitant,  et  lui  ont 
attribué  un  rôle  franchement  hypnotique.  Mais  ces  résultats  n'ont  pu  être 
obtenus  par  un  autre  observateur,  K.  B.  llofman. 

Enfin,  la  propriété  toxique  des  différents  alcaloïdes  de  l'opium  est 
variable,  et  n'est  exactement  en  rapport  ni  avec  le  degré  de  pouvoir 
soporitif,  ni  avec  le  pouvoir  convulsivant.  De  sorte  que  l'on  peut  tracer, 
avec  Cl.  Bernard,  le  tableau  suivant  des  énergies  des  principaux  alcaloïdes 
de  l'opium. 

Dans  l'ordre  d'activité  soporifique,  en  commençant  par  le  plus  puissant, 
il  faut  mentionner  :  1"  la  narcéine,  2*  la  morphine,  3"  la  codéine;  les  autres 
alcaloïdes  ne  possèdent  pas  d'action  hypnotique.  Dans  l'ordre  d'activité 
convulsi  vante  :  l**  thébaîne,  ^"^  papavérine,  3*  narcotine,  4*  codéine,  5"  mor- 
phine, 6*  narcéine. 

Enfin,  l'ordre  de  puissance  toxique  est  le  suivant  :  l""  thébaîne,  !2''  co- 
déine, 3*  papavérine,  4*  narcéine,  5*  morphine,  6'  narcotine. 

a  Les  recherches  les  plus  récentes  ont  généralement  confirmé  ces  résul- 
tats, au  moins  en  ce  qui  concerne  les  animaux.  Chez  l'homme,  les  choses 
se  passent  différemment.  Ainsi,  le  pouvoir  hypnotique  de  la  narcéine,  loin 
d'être  supérieur,  est,  au  contraire,  quatre  ou  cinq  fois  moindre  que  celui 
de  la  morphine.  La  codéine,  très-active  chez  les  animaux,  n'a  que  peu  de 
valeur  dans  l'espèce  humaine.  Mais,  encore  une  fois,  le  tableau  dressé  par 
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notre  grand  physiologiste  reste  vrai  dans  son  ensemble  el  dans  ses  lrait> 
essentiels  »  (Gubler). 

Parmi  les  nouveaux  alcaloïdes,  nous  devons  faire  mention  de  la  crtfpUh 
pine,  découverte  par  T.  et  H.  Smith  ;  elle  est  douée  de  propriétés  hypno- 
tiques et  excitantes  supérieures  à  celles  de  la  morphine  ;  à  doses  élevêft> 
elle  détermine  la  mort  par  le  trouble  qu'elle  apporte  à  la  respiration  et  à  la 
circulation  ;  dans  ces  cas,  contrairement  aux  autres  alcaloïdes  hypnotiques 
de  Popium,  elle  amène  la  dilatation  des  pupilles. 

Il  n'est  pas  permis  de  passer  sous  silence  les  caractères  si  intéressants 
et  récemment  mis  en  lumière  de  Papomorphine  ;  mais,  comme  ces  pro- 
priétés sont  toutes  spéciales  et  qu'elles  ne  rappellent,  pour  ainsi  dire  en 
rien,  ni  celles  de  l'opium  ni  celles  de  la  morphine,  nous  croyons  bien 
faire  en  renvoyant  à  l'article  Vomitifs. 

Action  pbyftioloi^qae.  —  Après  cette  dissociation  préalable  des  prin- 
cipaux éléments  constitutifs  de  l'opium,  il  nous  faut  étudier  les  propriétt^ 
de  la  substance  prise  en  bloc,  telle  qu'on  l'employait  exclusivement  avant 
la  découverte  des  alcaloïdes,  telle  qu'on  l'emploie  encore  couramment 
aujourd'hui  en  thérapeutique,  soit  sous  forme  d'opium  brut,  ou  d*eitrait 
gommeux,  ou  d'alcoolats  (laudanum).  Les  quelques  notions  qui  précèdent 
et  qui  ont  trait  aux  propriétés  essentielles  des  principaux  alcaloïdes,  nous 
serviront  à  mieux  comprendre  l'action  de  l'opium  dans  son  ensemble. 
Enfin,  disons-le  par  anticipation,  sous  beaucoup  de  rapports,  les  propriétés 
de  la  morphine  résument,  avec  plus  de  puissance  et  de  précision,  celles  de 
l'opium,  et  souvent  nous  les  confondrons  dans  une  exposition  coramone. 
En  effet,  la  morphine  est  de  beaucoup  le  principal  alcaloïde  de  Popium: 
elle  s'y  trouve  en  proportions  bien  plus  fortes  que  tous  les  autres  réunis, 
et  à  ce  titre,  comme  du  reste  pour  l'action  physiologique  et  thérapeutique, 
l'histoire  de  Popium  et  celle  de  la  morphine  se  confondent  souvent,  quoi- 
qu'il faille  cependant  se  garder  de  les  identifier  tout  à  fait. 

L'opium,  placé  sur  la  langue,  possède  une  saveur  amère,  légèrement 
nauséeuse,  vireuse;  il  en  est  de  même  de  ses  alcaloïdes.  Ceux  qui  sont  sur- 
tout hypnotiques  ne  donnent  qu'une  simple  sensation  d'amertume  ;  les  coo- 
vulsivants  et  les  toxiques  sont  en  même  temps  acres  et  styptiques  (Gubler). 

Applique  sur  la  peau  dénudée,  sur  la  conjonctive,  Popium,  ainsi  que  la 
morphine,  détermine  d'abord  une  irritation  plus  ou  moins  vive,  une 
sensation  de  brûlure  qui,  au  bout  d'un  certain  temps,  fait  place  à  de 
l'engourdissement  et  de  Panesthésie. 

Pris  à  l'intérieur  à  faible  dose  (1  à  2  centigrammes  d'extrait),  on  conslale 
une  légère  accélération  du  pouls,  une  sensation  de  bien-être  et  d'alacrité, 
une  plénitude  des  activités  intellectuelles  et  somatiques. 

A  doses  plus  fortes  (5  à  15  centigrammes),  les  effets  sont  autres  :  le 
pouls  est  plein  et  fréquent,  la  peau  chaude,  la  bouche  et  la  gorge  sèches: 
il  y  a  de  la  soif,  de  la  lourdeur  de  tête,  une  certaine  difRcuité  et  une  cer 
taine  confusion  dans  les  actes  intellectuels;  bientôt  vient  le  sommeil 
presque  toujours  accompagné  de  rêves.  Pendant  la  période  de  sommeil,  k 
pou4s,  de  plein  et  accéléré,  devient  petit  et  se  ralentit. 
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A  doses  toxiques,  or  arrive  au  tableau  émouvant  du  morphiiiisme  aigu  : 
vertiges,  bourdonnements  d'oreilles,  rougeur  de  la  face,  constriction  des 
pupilles,  tels  sont  les  phénomènes  du  début  ;  bientôt  le  malade  tombe  sans 
connaissance,  inerte,  insensible  aux  excitations;  la  respiration  est  sterto- 
reuse,  le  visage  d'une  pâleur  mortelle,  les  pupilles  contractées.  La  mort 
arrive  par  les  progrès  de  l'asphyxie  et  du  coma,  ou  bien  le  sujet  est  enlevé 
par  une  sorte  de  coUapsus,  avec  refroidissement  rapide,  sueurs  froides, 
petitesse  et  fréquence  extrême  du  pouls.  Dans  les  cas  plus  heureux,  le 
coma  se  dissipe  graduellement,  et  l'individu  reprend  connaissance  après 
un  lourd  sommeil  de  douze  à  vingt-quatre  heures.  Au  réveil,  l'abattement, 
la  prostration  musculaire,  les  nausées,  la  lourdeur  des  idées  persistent  pen- 
dant un  temps  variable,  en  même  temps  qu'un  état  saburral  avec  dégoût 
pour  les  aliments. 

Les  vomissements  sont  un  symptôme  fréquent,  quoique  non  constant, 
de  l'empoisonnement  par  l'opium;  ces  vomissements,  quand  ils  se  pro- 
duisent au  début,  ont  parfois  un  effet  salutaire,  en  rejetant  au  dehors  les 
portions  du  poison  qui  n'ont  pas  encore  subi  l'absorption  dans  l'estomac. 

Parfois,  dans  l'intoxication  aiguë  chez  l'homme,  les  phénomènes  d'exci- 
tation cérébrale  précédant  la  somnolence  et  le  coma  sont  beaucoup  plus 
accusés  ;  il  y  a  du  déliré,  des  hallucinations,  des  convulsions  comme  téta- 
niques, qui  peuvent  donner  le  change  sur  la  nature  de  l'empoisonnement. 

Les  phénomènes  d'excitation  et  les  convulsions  semblent,  du  reste,  plus 
fréquents  chez  les  animaux  que  chez  l'homme.  Dans  presque  toutes  les 
expériences  de  Cl.  Bernard,  les  animaux  (chiens,  lapins,  pigeons)  succom- 
baient en  présentant  des  convulsions  violentes  et  une  raideur  tétanique. 

La  toxicité  de  l'opium  n'est  pas  tant  le  fait  de  la  morphine  qu'il  contient 
que  celui  des  principes  toxiques  et  convulsivants,  de  la  thébaïne  notam- 
ment. ((  On  peut  déterminer  la  dose  d'opium  qui  est  toxique  pour  un 
animal  ;  et  si  l'on  donne  ensuite  à  un  animal  semblable  une  dose  égale  de 
morphine,  de  codéine  ou  de  narcéine,  on  constate  que  cette  dose  ne  le  tue 
pas,  bien  qu'on  opère  ici  avec  des  substances  pures,  tandis  que  l'opium 
contient  beaucoup  d'impuretés  tout  à  fait  inertes  »  (Cl.  Bernard).  Un 
pigeon  résiste  fort  bien  à  l'injection  sous  la  peau  d'un  décigramme  de 
chlorhydrate  de  morphine;  si  on  lui  injecte  un  décigramme  d'extrait 
gommeux  d'opium,  il  meurt  avec  des  convulsions  en  moins  de  dix 
minutes  (Cl.  Bernard). 

Ces  données  établies,  et  avant  de  passer  à  l'étude  du  morphinisrae  chro- 
nique, cherchons  à  nous  rendre  compte  de  l'action  ou  mieux  des  actions 
intimes  qu'exerce  l'opium,  ou  plutôt  (car  c'est  ainsi  que  se  pose  le  pro- 
blème physiologique  pour  toutes  les  substances  toxiques  ou  médicamen-, 
teuses),  voyons  comment  et  sur  quels  éléments  l'opium  agit. 

Action  sur  le  système  nerveux,  —  Le  premier  et  principal  effet  de  l'opium 
porte  évidemment  sur  le  système  nerveux,  dont  l'opium  augmente  d'abord, 
mais  diminue  bientôt  l'excitabilité.  J.  Mûller^  de  Humboldt,  Brodie,  Wil- 
son  Philip  ont  fait  un  grand  nombre  d'expériences  consistant  dans  l'ap- 
plication directe  d'extrait  d'opium  sur  des  nerfs,  des  muscles,  le  cœur,  la 


64i  OPIUM.  —  ACTION  PHYSIOLOGIQUE. 

moelle,  etc.,  mis  à  nu;  et,  après  une  légère  excitation,  ils  ont  constaté  un 
aiïaiblissement  et  finalement  Tabolition  des  propriétés  de  ces  organes.  Os 
expériences  un  peu  primitives  soulèvent  des  critiques  sur  lesquelles  il  fst 
inutile  d^insister.  Arrivons  aux  expériences  modernes  et  plus  rigoureuses. 

L'action  de  la  morphine  (et  de  Topium),  ainsi  que  le  fait  observer  Ci.  Ber- 
nard, diffère  tout  à  fait  de  l'anesthésie  chloroformique,  par  exemple:  elle 
produit  la  stupéfaction  de  l'animal,  sans  toutefois  supprimer  sa  sensibilité. 
L'animal  est  engourdi,  mais  ni  insensible,  ni  paralysé;  il  ne  réagit  qu  toi 
douleurs  très-fortes,  et  encore  ne  se  réveille-t-il  bien  qu'après  plusÎHUs 
sollicitations.  La  sensibilité  n'est  donc  point  complètement  supprimer, 
comme  par  le  chloroforme.  Il  y  a  mieux,  la  morphine  ou  l'opium  déter- 
minent chez  les  animaux  une  sorte  d'exagération  particulière  de  lexcita- 
biiité  sur  laquelle  Claude  Bernard  insiste  avec  soin  : 

a  Cette  sensibilité  spéciale  se  manifeste  lorsqu'on  frappe  sur  la  plairbr 
où  repose  l'animal,  ou  lorsqu'un  bruit  un  peu  intense  a  lieu  non  loin  it 
lui.  On  le  voit  aussitôt  tressaillir  dans  tous  ses  membres  et  Taire  un  sou- 
bresaut plus  ou  moins  étendu,  ou  même  se  sauver  les  yeux  hagards...  1/ 
battement  des  mains,  l'ouverture  subite  d'un  robinet  coulant  dans  un  tasf 
plein  d'eau  sont  des  bruits  éminemment  propres  à  mettre  en  jeu  cett>' 
sensibilité  spéciale  de  l'animal  morphine...  Vous  avez  vu,  à  la  fin  de  la 
dernière  leçon,  un  chien,  profondément  endormi  par  la  morphine,  ëir 
réveillé  en  sursaut  par  des  applaudissements  et  se  sauver  dans  l'ampèi- 
théâtre,  d'un  air  elîaré  et  stupide.  » 

Witkowski,  plus  récemment,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  et  tinsi 
que  Cl.  Bernard  il  a  constaté  que  la  morphine,  en  même  temps  qu'elle 
diminue  la  sensibilité,  augmente  l'excilabilité  de  la  moelle.  Otte  cxciU- 
bilité  réflexe,  en  revanche,  s'épuise  plus  rapidement  qu'à  l'état  nornol. 

Ce  n'est  que  dans  la  période  soporeuse  complète  que  cette  excitabilité 
elle-même  disparatt,  pour  reparaître  quand  l'animal  revient  à  lui.  (>  sont 
les  phénomènes  intellectuels  qui  sont  les  premiers  atteints  et  qui  suffit 
aussi  les  derniers  à  être  récupérés. 

C'est  donc  sur  le  cerveau  que  la  morphine  agit  d'une  manière  élective, 
et  dont  elle  modifie  l'action  «  non-seulement  comme  manifestation  inte/lec- 
tuelle,  mais  encore  comme  influence  modératrice  sur  le  reste  du  système 
nerveux,  et  c'est  sans  doute  ainsi  qu'il  faut  expliquer  l'excitabilité  nenreas** 
qui  se  produit  toujours  en  même  temps  que  l'action  soporifique  quand  on 
administre  la  morphine  »  (Cl.  Bernard).  Les  nerfs  sensitifs,  tout  en  é^ 
meurant  excitables,  le  sont  avec  plus  de  lenteur  et  de  difficulté;  quant 
aux  nerfs  moteurs  et  aux  nerfs  glandulaires,  leur  excitabilité  est  con- 
servée, ({uoiqu'elle  semble  également  ralentie.  Disons  toutefois  que  Wit- 
kowski n'a  pu  constater  aucune  modification  de  l'excitabilité  des  ner6 
périphéri(|uos,  tant  moteurs  que  sensitifs,  sous  l'influence  de  la  morphine. 

Ceci  nous  amène,  après  avoir  constaté  le  caractère  du  morphinisnr 
aigu,  à  étudier  le  mode  de  son  action  sur  les  centres  nerveux  et  surloë 
sur  le  cerveau,  et  à  aborder  à  notre  tour  la  fameuse  interprétation  de  U 
vertu  dormitive  de  l'opium. 


OPIUM.   —  ACTION  PHYSIOLOGIQUE.  6i5 

• 

Toutes  les  difficultés  et  toutes  les  discussions  que  soulève  le  sommeil 
naturel  se  retrouvent  pour  le  sommeil  provoqué,  soit  par  le  chloroforme, 
soit  par  Topium.  On  sait  que  c'est  surtout  par  des  modifications  circula- 
toires que  Ton  a  cherché  à  interpréter  le  phénomène  du  sommeil  et, 
depuis  les  expériences  de  Durham  et  de  W.  Hammond,  on  admet  généra- 
lement que  le  sommeil  s'accompagne  d'anémie  encéphalique  et  est  déter- 
miné par  elle.  Cependant  Topinion  inverse,  attribuant  le  sommeil  à  une 
hyperhémie  encéphalique  ne  laisse  pas  que  de  garder  des  défenseurs  (Gu- 
bler,  Langlet).  Sans  entrer  dan^  cette  délicate  querelle,  non  encore  résolue 
(roy.  art.  Sommeil),  nous  pensons  que  de  part  et  d'autre  on  a  attribué  aux 
phénomènes  de  vascularisation  cérébrale,  envisagés  comme  cause  du  som- 
meil, unesignificationexagérée;  et  Topinion  de  Vulpian  nous  semble  la  plus 
probable.  D'après  ce  physiologiste,  la  cause  du  sommeil  ne  résulterait  pas  de 
telle  ou  telle  modification  primitive  apportée  à  la  quantité  du  sang  circu- 
lant dans  le  cer\'eau  ;  elle  tiendrait  à  une  modification  particulière  éprouvée 
€  par  les  éléments  anatomiques  eux-mêmes,  ceux,  par  exemple,  de  la  sub- 
stance grise  de  certaines  parties  de  l'encéphale,  chez  les  animaux  supé- 
rieurs, qui  s'engourdissent,  pour  ainsi  dire,  et  cela  primitivement,  d'une 
façon  indépendante.  Les  modifications  vasculaires,  cardiaques,  etc.,  ne 
sont  qu'accessoires,  adjuvantes,  qu'elles  soient  d'ailleurs  concomitantes  ou 
consécutives».  C'est  donc  sur  les  éléments  anatomiques  eux-mêmes,  sur 
Ifis  cellules  nerveuses  encéphaliques,  que  les  substances  hypnagogues 
portent  probablement  leur  action  et  qu'elles  agissent  primitivement,  quitte 
ensuite  à  influencer,  dans  telle  ou  telle  direction,  la  circulation  de  l'or- 
gane. 

Les  récentes  recherches  tendent  de  plus  en  plus  à  confirmer  cette  manière 
de  voir  et  à  établir  que  le  sommeil  n'est  pas  purement  le  résultat  des  modi- 
fications hyperhémiques  ou  anémiques  de  la  circulation  cérébrale.  Durham 
et  Heynsius  avaient  depuis  longtemps  déjà  émis  l'hypothèse  que  le  travail 
des  cellules  cérébrales  produisait,  de  même  que  le  travail  musculaire,  des 
substances  à  réaction  acide,  substances  entravant  le  fonctionnement  de  ces 
cellules  et  amenant  ainsi  le  sommeil.  Cette  idée  a  été  corroborée  récem- 
ment d'une  façon  importante  par  Preyer. 

Cet  observateur  a  constaté  qu'à  la  suite  de  l'injection  sous-cutanée  ou  de 
l'ingestion  d'une  certaine  quantité  de  lactate  de  soude,  on  provoque  chez 
les  animaux  de  la  lassitude  et  de  la  somnolence  qui  ne  tardent  pas  à  aboutir 
à  un  véritable  sommeil,  à  tous  égards  semblable  au  sommeil  naturel.  Le 
même  effet  s'observe  chez  l'homme  après  l'usage  de  lait  caillé  (riche  en 
acide  lactique)  ou  de  solutions  riches  en  sucre  et  se  transformant  en 
partie,  dans  l'estomac,  en  acide  lactique.  Preyer  compare  ces  substances  à 
celles  que  produit  le  travail  musculaire  (acide  sarcolactique)  et  les  désigne 
sous  le  nom  significatif  de  substances  engendrant  la  fatigue  (Ermûdungs- 
producte).  Il  y  a  longtemps  du  reste,  qu'en  pratique.  Ton  connaissait  et 
Ton  utilisait  l'action  sédative  du  petit-lait  ou  du  lait  caillé.  Il  est  donc 
possible  que  le  sommeil  naturel  résulte  d'une  action  analogue  exercée  par 
des  lactates  ou  des  corps  voisins  sur  la  substance  cérébrale. 
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Dans  la  pensée  de  Preyer,  lacide  lactique  provoqnerail  le  sommeil,  non 
pas  par  son  action  directe  sur  les  éléments  du  cerveau,  mais  par  son  avidiié 
pour  Toxygène  et  en  s'emparant,dans  Finlimité  du  cerveau,  d'une  certaine 
quantité  de  ce  gaz  destinée,  à  l'état  normal,  à  se  combiner  avec  les  celluks 
cérébrales  et  à  en  activer  l'excitabilité. 

L'opium,  Téther,  les  divers  agents  hypnotiques  se  comportent-ils  de  li 
même  façon  ?  c  est  ce  qu'il  est  bien  difficile  de  déterminer.  Mentionnons 
cependant,  à  ce  sujet,  les  recherches  intéressantes  et  toutes  récentes  de 
Binz.  Il  enlève  rapidement,  sur  des  mammifères  qui  viennent  d'être  sacri- 
fiés, des  parcelles  de  la  substance  grise  des  circonvolutions;  il  en  place 
des  fragments  les  uns  dans  de  Teau  légèrement  additionnée  de  chlorure  de 
sodium,  les  autres  dans  une  solution  de  (K^S  0/0  de  sulfate  de  morphine. 
La  préparation  placée  dans  le  premier  liquide  et  examinée  au  microscope, 
révèle  l'aspect  normal  des  cellules  cérébrales,  à  protoplasma  clair,  à 
peine  troublé,  au  milieu  d'une  substance  intercellulaire  transparente,  fine- 
ment granulée.  Dans  la  solution  de  morphine,  au  contraire,  les  éléments 
ganglionnaires  ainsi  que  la  substance  interposée  prennent  un  asped 
trouble,  foncé,  fortement  granuleux.  Une  solution  d'atropine  (qui  n'est  pas 
un  agent  hypnotique)  ne  détermine  pas  ces  modifications,  non  plus  que  li 
caféine,  le  camphre,  etc.  L'éther  et  le  chloroforme,  au  contraire,  employés 
sous  forme  de  vapeur  dans  la  chambre  humide,  amèneraient  dans  les 
éléments  nerveux,  des  modifications  analogues  à  celles  que  produit  h 
morphine. 

Pour  Binz  donc,  les  substances  hypnotiques  agiraient  directement  sur  les 
éléments  nerveux  des  circonvolutions  en  v  déterminant  des  modifications 
histo-chimiques  appréciables  au  microscope.  Quant  à  l'anémie  cérébnie, 
il  estime  que,  loin  d'être  la  cause  du  sommeil,  elle  en  est  un  résultat,  et 
qu  elle  dérive  du  repos  de  l'organe  au  même  titre  que  l'anémie  d'une  glande 
résulte  de  son  défaut  de  fonctionnement.  Toutes  ces  explications  et  expé- 
riences nous  devions  les  relater  comme  constituant  les  points  de  vue  iv- 
cents  fournis  par  la  science  expérimentale,  mais  nous  nous  abstiendrons 
de  toute  conclusion  prématurée. 

Action  sur  la  pupille,  —  L'aclion  de  la  morphine  sur  la  pupille  doit  Hn 
mentionnée  avec  détail,  à  cause  de  l'importance  peut-être  exagérée  qu'on 
va  attachée.  L'un  des  eiïels  les  plus  fréquents  de  lempoisonnement  mor- 
phine, chez  l'homme,  est  la  contraction  de  la  pupille.  Cependant,  la  mor- 
phine instillée  à  la  surface  de  la  conjonctive  ne  provoque  pas  de  royosis 
appréciable;  elle  n'agit  donc  pas  directement  sur  la  pupille,  à  la  favon  de 
l'atropine,  de  la  muscarine  ou  de  la  calabarine  (Witkowski).  Il  résultées 
outre  des  observations  recueillies  sur  l'homme,  aussi  bien  que  des  expé> 
riences  sur  les  animaux,  que  le  rétrécissement  pupillaire  ne  se  produit  pas 
chez  tous  les  individus,  ni  dans  toutes  les  espèces,  ni  au  même  stade  et 
l'intoxication.  Cl.  Bernard,  est  porté  à  croire  que  le  myosis  morphiniqiie 
est  surtout  le  résultatdu  rétrécissement  pupillaire  que  l'on  constate  toujours 
dans  le  sommeil  et  qui  marche  de  front  avec  le  strabisme  interne  égale* 
ment  constant  dans  cet  état;  si,   par  une  forte  excitation,  on  vient  à 
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réveiller  des  chiens  endormis  par  la  morphine,  la  pupille  se  dilate  en  même 
temps  que  les  paupières  s'ouvrent  et  que  le  strabisme  interne  s*eiïacc. 

Action  sur  la  circulationy  la  respiration,  —  L'opium  et  la  morphine, 
selon  CI.  Bernard,  agissent  sur  Tappareil  vaso-moteur  et  provoquent  la 
dilatation  des  petits  vaisseaux,  d'où  la  rougeur  de  la  face,  de  la  pommette, 
-celle  des  conjonctives,  qui  se  produit  en  même  temps  que  le  rétrécisse- 
ment pupillaire;  seulement,  Téminent  physiologiste  ne  se  prononce  pas 
sur  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  là  d'une  action  vaso-paralysante  ou 
vaso-dilatatrice.  Gubler  enseigne  également  que  l'opium  diminue  la  toni- 
-cité  du  système  capillaire,  d'où  l'augmentation  de  la  calorification,  le  peu 
<de  tension  et  l'accélération  du  pouls.  Vulpian  cependant  est  arrivé  à  des 
résultats  moins  positifs  :  a  Rien,  dit-il,  ne  démontre  d'une  façon  bien  nette 
•que  l'opium  fasse  dilater  les  vaisseaux...  L'examen  des  muqueuses  acces- 
sibles à  la  vue,  chez  les  animaux  narcotisés  à  l'aide  de  cette  substance, 
n'y  révèle  pas  une  rougeur  bien  nette  ;  il  en  est  de  même  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche,  chez  l'homme,  dans  les  cas  d'absorption  volontaire 
ou  involontaire  de  doses  toxiques.  » 

Diaprés  les  recherches  expérimentales  de  Gschleiden,  la  morphine  agi- 
rait d'abord  en  excitant,  puis  finalement  en  paralysant  les  centres  vaso- 
moteurs.  L'action  du  poison  sur  le  cœur  est  analogue  et  consiste,  après  une 
Jégère  et  transitoire  accélération  des  battements,  en  un  ralentissement 
notable  et  progressif  de  ces  derniers.  D'après  Gschleiden,  le  ralentissement 
des  mouvements  du  cœur  serait  le  résultat  de  l'excitation  du  nerf  vague, 
car  il  ferait  défaut,  lorsqu'on  a  pratiqué  préalablement  la  section  des  deux 
pneumogastriques. 

La  tension  artérielle,  légèrement  augmentée  au  début  de  l'intoxication, 
diminue  ensuite,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  paralysie  vaso-motrice  et 
aussi  à  l'aiïaiblissement  de  l'action  du  cœur  (Bordier,  Martin,  d'après  des 
tracés  sphygmographiques,  Witkowski). 

La  respiration,  après  une  accélération  transitoire,  est  notablement  ra- 
lentie sous  l'influence  de  l'opium,  par  suite  de  l'action  exercée  par  le  poi- 
son sur  le  bulbe;  ce  ralentissement  de  la  respiration  peut  aller  jusqu'à  la 
suspension  totale,  jusqu'à  l'apnée  et  entraîner  l'asphyxie. 

Laborde,  Calvet  et  FieuzaI  ont  pratiqué  l'examen  ophthalmologique  chez 
des  chiens  soumis  à  la  narcose  morphinée  ;  ils  ont  constaté  une  pâleur 
prononcée  de  la  papille,  une  véritable  anémie  des  parties  profondes  de 
l'œil,  avec  légère  congestion  veineuse. 

Actian  sur  V appareil  digestif.  —  L'opium  produit  une  diminution  remar- 
quable des  sécrétions  des  parties  supérieures  du  tube  digestif,  d'où  la  sé- 
cheresse de  la  bouche,  du  pharynx,  la  difficulté  de  la  déglutition,  la  soif 
vive.  Cette  sécheresse  des  muqueuses,  selon  la  remarque  de  Vulpian,  pour- 
i*ait  même  faire  songera  une  action  vaso-constrictive  du  médicament,  s'il 
n'était  plus  rationnel  de  voir  dans  cette  diminution  des  sécrétions  une  action 
directe  de  l'opium  sur  les  nerfs  sécréteurs  eux-mêmes.  En  même  temps 
que  les  sécrétions  digestives  sont  amoindries,  l'appétit  est  aboli  ;  il  existe, 
même  en  dehors  de  la  n<iusée,  du  dégoût  pour  l'alimentation  :  la  digestion 
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stomacale  est  notablement  ralentie,  ainsi,  du  reste,  que  la  ronetion  de 
défécation;  la  constipation  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle,  et  résulte  de  la 
double  action  du  médicament  sur  les  sécrétions  intestinales,  d'une  part, 
que  Topium  tarit,  et  sur  la  péristaltique  intestinale,  de  Tautre,  (|u1l 
assoupit. 

Cependant,  d'après  0.  Nasse,  la  morphine,  loin  de  ralentir  les  mouve- 
ments du  tube  digestif,  en  augmenterait  au  contraire  Texcitabilité,  etc*est 
par  une  manière  de  spasme  qu'il  cherche  à  expliquer  la  constipatiou 
qu'elle  détermine? 

Pour  peu  que  la  dose  absorbée  soit  forte,  Topium  détermine  des  nausées 
et  des  vomissements,  surtout  quand  l'absorption  s'effectue  brusquement, 
comme  à  la  suite  des  injections  hypodermiques;  les  femmes  y  sont  plus 
exposées  que  les  hommes  (Trousseau  et  Pidoux). 

Action  sur  les  sécrétions.  —  Vers  la  peau,  l'opium  détermine  un  effort 
vasculaire  et  sécrétoire  manifeste,  se  traduisant  par  de  la  rougeur,  l'éléva- 
tion de  la  température  périphérique  et  des  sueurs  profuses.  Ces  sueurs 
s'accompagnent  fréquemment  de  démangeaisons  vives,  et  parfois  d'érup- 
tions rappelant  la  roséole,  la  scarlatine,  l'urticaire  ou  l'eczéma.  Il  est  per- 
mis d'y  voir  l'effet  de  l'irritation  directe  déterminée  par  l^liniination  du 
médicament  par  les  glandes  cutanées. 

La  sécrétion  urinaire  subit  une  diminution  proportionnelle  à  l'aboD- 
dance  des  sueurs;  assez  souvent,  il  s'y  joint  des  difficultés  à  Texcrétiou  de 
l'urine,  pouvant  aller  jusqu'à  nécessiter  le  cathétérisme.  Si  les  sueurs  sont 
habituellement  plus  abondantes  chez  les  femmes,  en  revanche,  chez  elles, 
les  accidents  urinaires  sont  excepiionnels.  La  peau  chez  les  femmes,  l'ap- 
pareil urinaire  chez  les  hommes,  sont  donc  plus  particulièrement  in- 
fluencés. Dans  les  cas,  rares  du  reste,  où  la  diaphorèse  fait  défaut,  on  peut 
constater  une  véritable  diurèse  (Trousseau  et  Pidoux). 

L'inlluence  exercée  par  la  morphine  sur  la  fonction  glycogénique  mérite 
d'être  mentionnée.  Depuis  longtem|)s.  Cl.  Bernard  a  constaté  que  Tintoxi- 
cation  par  la  morphine  détermine  un  diabète  passager,  et  le  fait  a  été  vérilit* 
par  Coze  (de Strasbourg),  récemment  par  Levinstein,  par  Quincke  et  surtout 
par  Eckhard.  Il  résulte  des  recherches  de  ce  dernier  observateur  que,  chez 
le  lapin,  l'injection  de  3  à  G  centigrammes  de  sulfate  de  morphine  dans  la 
veine  jugulaire  détermine  constamment,  au  bout  d'une  à  deux  heures, 
de  la  glycosurie  avec  plus  ou  moins  de  polyurie,  d'une  durée  de  plusieurs 
heures.  Eckhard  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  d'excitation  e\en\*«> 
par  le  cerveau  sur  le  foie  par  l'intermédiaire  de  la  moelleet  des  nerfs splan- 
chniques.  Cl.  Bernard  envisage  autrement  le  mécanisme  de  la  glycosurif 
morphinique;  d'après  l'illustre  physiologiste,  lopium  n'agirait  qu'indirec- 
tement dans  la  production  de  la  glycosurie,  en  ralentissant  la  respiration 
et  les  oxydations  organiques  et  en  pcnnettant  ainsi  l'accumulation,  dans  le 
sang  artériel,  d'une  quantité  de  sucre  suffisante  pour  déterminer  le  diabète. 
Pour  lui,  c'est  là  un  exemple  et  comme  le  type  du  diabète  par  défaut  do 
combustion  du  sucre  (communication  orale). 

A  Vautopsie  des  animaux  ou  des  individus  ayant  succombé  à  renipoi- 
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sonuement  par  l'opium,  les  lésions  que  Tou  constate  sont  peu  significa- 
tives; elles  consistent  en  une  légère  hyperhémiede  Testomacetclerintestiny 
quand  le  poison  a  été  absorbé  par  la  voie  digestive;  le  cœur  est  flasque, 
distendu  par  du  sang  noir,  non  coagulé,  de  couleur  foncée.  Le  cerveau  et  ses 
enveloppes  sont  congestionnés,  parfois  le  siège  d'extra vasations  etd'hémor- 
rhagies  (Tardieu).  Il  est  possible,  dans  certains  cas,  de  retrouver  chimique- 
ment la  présence  de  Topium  et  de  ses  alcaloïdes  dans  le  sang  et  dans  Turine. 

L'action  de  Topium  présente  des  variétés  importantes,  et  que  lé  médecin 
doit  bien  connaître,  suivant  Tàge  des  sujets,  leur  degré  d'accoutu- 
mance, etc.  Les  jeunes  sujets,  et  surtout  les  petits  enfants,  sont  extrême- 
ment sensibles  à  l'action  du  suc  de  pavot,  et  Trousseau  cite  des  cas  où 
quelques  gouttes  de  laudanum  administrées  à  des  nourrissons  ont  entraîné 
une  terminaison  funeste.  Les  vieillards  aussi  supportent  mal  l'opium, 
et  ce  fait  est  à  mentionner,  vu  leur  tolérance  au  contraire  plus  grande  à 
l'égard  de  bon  nombre  d'autres  médicaments.  Il  est  probable  que  dans  ce 
cas,  il  s'agit,  non  pas  d'une  impressionnabilité  exagérée  de  l'écono- 
mie pour  l'opium,  mais  plutôt  d'un  trouble  apporté  à  l'élimination  du 
poison,  par  suite  des  altérations  de  l'appareil  rénal,  si  fréquentes  à  cet  âge. 

Dans  les  grandes  souffrances,  dans  les  douleurs  intenses,  dans  la  co- 
lique hépatique  ou  néphrétique,  par  exemple,  l'individu  supporte,  sans 
inconvénients  et  sans  accoutumance  préalable,  des  doses  qui,  à  l'état  nor- 
mal, provoqueraient  chez  lui,  à  coup  sûr,  des  accidents.  11  en  est  de  même 
de  la  rage  (Magendie),  du  tétanos  et  chez  certains  aliénés  (Aug.  Voisin), 
toutes  conditions  dans  lesquelles  le  système  nerveux,  pathologiquement 
modifié,  présente  des  résistances  et  des  tolérances  particulières. 

La  tolérance  pour  l'opium  varie  singulièrement,  non-seulement  selon 
l'âge,  l'accoutumance,  le  mode  d'introduction,  etc.,  mais  encore  selon  les 
individus.  C'est  ce  qui  ressort  surtout  de  l'étude  des  cas  d'empoisonne- 
ment par  l'opium  ou  par  la  morphine.  D'après  Taylor,  la  dose  minima 
d'opium  ayant  déterminé  la  mort  d'un  adulte  est  de  O^^iâ  d'extrait  d'opium, 
soit  0'%!25  d'opium  brut  ;  la  dose  de  i  centigramme  de  morphine,  injectée 
sur  la  peau,  peut  déjà  déterminer  des  accidents  graves. 

Christison  relate  le  fait  d'uri  homme  qui  ayant  pris  0,03  d'opium  tomba 
dans  le  sopor,  et  Donyan  a  publié  un  cas  d'intoxication  grave  à  la  suite  de 
l'administration,  par  la  voie  endermique,  de  0^',003  de  morphine  ! 

En  revanche,  en  dehors  même  du  fait  de  l'accoutumance,  il  faut  signaler 
des  exemples  de  résistance  remarquable  à  l'action  de  l'opium.  H  existe 
des  cas  de  guérison,  après  l'ingestion  de  l!20  à  150  grammes  de  teinture 
d'opium  (Taylor).  fiare  a  vu  guérir  un  homme  qui  absorba  40  grammes  de 
teinture  d'opium,  sans  vomir. 

D'après  Gubler,  la  diOerence  des  races  ferait  aussi  varier  les  efl'ets  de 
l'opium  ;  c'est  ainsi  que,  chez  la  race  jaune,  il  produirait  volontiers  de  la 
fureur  avec  tendance  au  meurtre. 

Mais  ce  avec  quoi  il  faut  surtout  compter  quand  on  manie  l'opium  ou 
ses  dérivés,  c'est  V accoutumance,  k  cet  égard,  on  cite  des  faits  de  tolérance 
qui  tiennent  du  prodige  :  Gubler  a  «  connu  un  pharmacien  militaire  qui 
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avalait  4  grammes  au  moins  d'extrait  gommeux  d*opium  à  la  fois  »,  et,  à 
<ie  propos,  il  rappelle  le  fameux  malade  de  Trousseau  qui  était  arrivé  à 
prendre  la  ration  quotidienne  de  750  grammes  de  laudanum  de  Sy- 
denham  !  Hérard  nous  a  communiqué  le  cas  d*un  malade  auquel  il  injectait 
sous  la  peau  jusqu'à  3  grammes  de  chlorhydrate  de  morphine,  sans  ame^ 
ner  de  phénomènes  d'intoxication. 

Ceci  nous  amène  à  une  étude  que  nous  n'avons  pas  abordée  jusqu'ici, 
celle  des  modifications  qu'éprouve  l'économie  à  la  suite  de  l'administratioD 
de  doses  longtemps  continues  et  progressives  d'opium,  à  l'étude  du  mor- 
phinisme  chronique^  en  un  mot. 

Morphinisme  chronique.  —  Opiophagie.  —  L'usage  prolongé  de  l'ophun 
produit  une  sorte  d'imprégnation  de  l'économie  par  le  poison,  une  io- 
toxication  lente  dont  les  eiïets  s'accusent  surtout  chez  les  mangeurs  ou 
chez  les  fumeurs  d'opium.  On  sait  que  dans  beaucoup  de  contrées  de 
l'Orient,  en  Chine,  dans  l'Inde,  dans  la  Perse,  en  Turquie,  l'opium  est  d'un 
usage  aussi  répandu  que  l'est  le  tabac  parmi  nous.  L'opiophagie,  da 
•reste,  paraît  même  gagner  l'Occident,  surtout  l'Angleterre,  où  elle  tendrait 
•de  plus  en  plus  à  se  répandre  parmi  la  population  ouvrière  des  comtés  àe 
Lincoln  et  de  Norfolk  (Ilawkins). 

EnGn,  par  l'extension  qu'a  prise  la  pratique  des  injections  hypoder- 
miques, le  morphinisme  chronique  gagne  tous  les  jours  du  terrain,  soit 
-que  les  sujets,  une  fois  l'habitude  de  Topium  ainsi  contractée,  ne  parvien- 
nent plus  à  s'en  défaire,  même  après  que  la  cause  qui  a  fait  instituer  h 
médication  a  cessé  d'exister;  soit  que  cette  cause  elle-même,  par  sa  per- 
sistance, nécessite  la  continuation  et  l'accroissement  graduel  des  doses  du 
médicament.  Cela  est  si  vrai  que  dans  la  marche  aussi  bien  que  dans  h 
symptomatologie  du  cancer  utérin,  par  exemple,  ou  de  la  tuberculose,  ou 
du  cancer  de  l'estomac,  le  clinicien  doit  faire  la  part  et  de  la  cachexie 
propre  à  l'affection,  et  du  marasme  que  le  traitement  morphine  prolon^ 
auquel  l'on  a  recours  dans  ces  cas  entraîne  inévitablement  à  sa  suite. 

Sous  le  nom  de  mor phinomanie  ou  manie  morphinique^  Levinsteint 
récemment  étudié  l'abus  déplorable  que  bon  nombre  dindividus  font  des 
injections  hypodermiques  de  morphine  et  qui,  outre  la  cachexie,  entraîne 
•des  troubles  psychiques  plus  ou  moins  graves  qui  peuvent  aller  jusqu'à 
l'aliénation  mentale.  Cette  intoxication  produit  chez  ceux  qui  s\  liiTeot 
•des  sensations  agréables,  analogues  à  celles  que  développe  l'alcool.  La  com- 
paraison que  Levinstein  établit  entre  le  morphinisme  chronique  et  Takoo- 
lisme  est  aussi  juste  que  frappante  ;  et  l'opiophage,  ainsi  que  le  buveur  ne 
tai*de  pas  à  tomber  dans  une  apathie  profonde,  dont  il  ne  peut  sortir  mo- 
•mentanément  que  par  l'absorption  de  nouvelles  doses  du  poison.  Il  est 
aussi  rapidement  conduit  à  une  perversion  totale  des  facultés  intellectuelles 
•et  affectives,  conduisant  à  un  véritable  état  maniaque  souvent  caractérisé 
par  la  pi*édominance  des  idées  de  suicide. 

L'intoxication  chronique  par  l'opium  ou  ses  dérivés  se  traduit  par  des 
signes  frappants  et  terribles  :  les  individus  deviennent  d'une  maigreur 
afifreuse  ;  ils  sont  pftles,  sans  force  musculaire,  sans  appétit,  sans  énergie. 
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La  constipation  est  la  règle  ;  parfois  elle  alterne  avec  des  diarrhées  dysen- 
térirormes.  Les  facultés  intellectuelles  s'éteignent  en  même  temps  que  les 
forces  physiques;  la  mémoire,  le  jugement,  la  volonté  fléchissent  ;  assez 
fréquemment  surviennent  des  paralysies  et  Tindividu  succombe  avant 
Tàge,  enlevé  soit  par  une  complication  cérébrale,  soit  par  une  ma- 
ladie intercurrente  dont  son  organisme  délabré  est  incapable  de  faire  les 
frais. 

On  voit  que  le  caractère  essentiel  de  l'empoisonnement  chronique  par 
Topium,  c'est  le  trouble  apporté  à  la  nutrition  générale  et  l'amaigrisse- 
ment progressif  de  l'individu;  amaigrissement  qui  résulte  d'une  double 
•cause  :  d'abord  des  troubles  digestifs  qu'entraîne  l'intoxication,  et  en 
•outre  et  surtout  de  la  diminution  qu'éprouve  la  sensibilité  dans  tous  ses 
modes,  d'où  la  paresse  de  l'appétit  et  la  perte,  pour  ainsi  dire  totale, 
•de  la  sensation  de  la  faim.  On  a  souvent  écrit,  depuis  Bôckei%  que 
l'opium  avait  pour  résultat  de  diminuer  les  combustions  intra-organiques 
•et  que,  par  conséquent,  il  entrait  dans  la  classe  des  médicaments  dits 
d'épargne.  Cette  action  restrictive  exercée  sur  les  actes  de  la  nutrition  in- 
fime est  incontestable;  mais  elle  n'est  pas  directe,  elle  ne  résulte  pas  d'une 
influence  immédiate  du  poison  sur  lesélémentshistologiques.  Si  les  déperdi- 
tions sont  diminuées,  si  la  chaleur  dégagée,  la  quantité  d'acide  carbonique 
•et  d'urée  éliminée  diminuent  dans  le  morphinisme,  cela  tient  à  l'engour- 
dissement qu'il  entraîne  à  sa  suite,  à  la  diminution  de  l'activité  musculaire, 
sécrétante,  etc.  En  eflet,  quand  l'opium,  au  lieu  de  produire  le  sommeil, 
détermine  chez  les  animaux  des  convulsions  et  de  l'agitation,  la  produc- 
tion d'acide  carbonique  «t  d'urée,  loin  de  s'abaisser,  augmente  (J.  Bauer 
et  V.  Bœck). 

Laborde  et  Calvet  ont  institué  des  expériences  sur  les  animaux  (chiens) 
•auxquels  ils  injectaient  des  doses  quotidiennes  et  croissantes  de  morphine 
pendant  plusieurs  semaines  ;  ils  déterminèrent  ainsi  un  amaigrissement 
«xcessif,  de  l'anorexie,  une  torpeur  habituelle,  une  tendance  au  refroidis- 
sement, en  un  mot  un  ensemble  de  symptômes  rappelant  tout  à  fait  le 
morphinisme  chez  l'homme. 

La  similitude  que  nous  avons  signalée  plus  haut  entre  l'alcoolisme  et  le 
•morphinisme  chronique  se  retrouve  dans  toute  sa  rigueur  quand  on  essaye 
d'enrayer  le  mal  et  que  l'on  cherche  à  soustraire  les  opiophages  à  leur 
funeste  habitude.  Quand  on  prive  brusquement  un  tel  sujet  du  poison  qui 
dui  est  devenu  indispensable,  il  tombe  dans  un  état  des  plus  inquiétants. 
11  pâlit,  devient  blême  et  se  sent  tout  à  coup  pris  d'une  étrange  faiblesse 
-sans  cause  appréciable.  Bientôt  se  manifestent  de  l'angoisse  précordiale,  de  la 
tendance  à  la  syncope,  au  refroidissement  périphérique,  des  sueurs  froides, 
une  insomnie  invincible,  et  l'individu  peut  ainsi  succomber  dans  le  col- 
lapsus. 

De  là  l'indication  de  ne  pas  brusquement  supprimer  l'opium  chez  les 
sujets  en  question,  mais  de  diminuer  graduellement  la  dose.  C'est  ainsi 
que  l'on  s'y  prend  en  Orient,  où  l'on  mêle  une  quantité  de  plus  en  plus 
forte  de  cire  à  l'opium,  pour  les  opiophages,  de  tabac  pour  les  fumeurs 
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d*opiuin.  Chez  les  individus  trop  nombreux  aujourd'hui,  qui  s'intoxiquait 
à  Taide  des  injections  hypodermiques,  on  substitue  à  la  substance  active 
des  doses  graduellement  croissantes  d'eau  distillée.  Cette  méthode  de 
çevrage  graduel,  si  Ton  peut  ainsi  s'exprimer,  oiïre  cependant  de  grafes 
inconvénients,  dont  le  principal  est  d'exposer  le  malade  à  reprendre  invi»- 
ciblementson  ancienne  habitude  ;  en  outre,  la  simple  diminution  de  la  dose 
accoutumée  suffit  parfois  pour  provoquer  un  collapsus  aussi  redoutiblf 
que  la  cessation  soudaine  et  totale.  Aussi  Fleming,  Levinstein,  V.  Boed 
s'accordent-ils  à  recommander  cette  dernière  pratique  et  suppriment-ik 
radicalement  et  d'un  trait  la  morphine.  Dans  ces  cas,  quand  le  collapsus 
menace  de  s'établir,  il  faut  le  combattre  à  Taide  de  vin  généreux,  d'excitants 
diiïusibles  ou  bien  encore  d'un  mélange  d'acide  phosphorique  et  de  teintonr 
delupuline  dont  Fleming  se  loue  beaucoup.  La  réapparition  de  l'appétit, 
du  sommeil  naturel,  le  retour  de  Tembonpoint  sont  d'excellent  augure  et, 
si  le  sujet  renonce  définitivement  à  l'opium,  la  guérison  ne  tarde  pas  à 
s'établir. 

Voies  d'élimination,  —  Un  certain  nombre  d'expérimentateurs.  Vassal, 
Fiandin,  Cloetta  pensaient  que  l'opium,  une  fois  absorbé,  était  entièrement 
détruit  dans  les  tissus,  et  que,  par  conséquent,  on  ne  pouvait  le  retrouver 
ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  liquides  sécrétés.  Lassaigne,  Orlila,  Boucbar- 
dat,  Leforl  montrèrent  que  celte  opinion  est  erronée,  et  récemment  Dn- 
gendoriïet  Kauzmann,  ù  la  suite  de  recherches  très-précises,  arrivèreutà 
établir  que  la  morphine  ne  fait  guère  que  traverser  l'économie,  et  qu'elle 
s'élimine,  à  l'état  de  morphine,  par  les  urines.  Sans  doute,  toute  la  quan- 
tité de  morphine  absorbée  ne  se  retrouve  pas  ainsi,  mais  une  notable  por- 
tion, et  tout  au  moins  faut-il  admettre  qu'une  partie  seulement  de  la  moi^ 
phine  ingérée  est  détruite  dans  l'économie. 

La  morphine  apparaît  très-rapidement  dans  l'urine;  chez  Thomme,  après 
une  injection  de  O%0i  sous  la  peau,  la  morphine  peut  être  détermiuéi* 
dans  l'urine  pendant  douze  heures,  au  bout  desquelles  elle  cesse  d'étrv 
appréciable.  Après  l'injection  de  fortes  doses,  chez  les  chiens,  la  présence 
de  la  morphine  dans  les  urines  peut  être  constatée  au  delà  de  quatre-vin^- 
quatre  heures  (Dragendoriï). 

Une  petite  partie  de  l'opium  introduit  parait  s'éliminer  par  les  selles, 
surtout  quand  le  médicament  a  été  pris  par  la  bouche  (est-ce  simplement 
un  résidu  non  absorbé?).  Cependant  DragendorfT,  après  une  injection  sous- 
cutanée  de  morphine,  a  trouvé  dans  les  fèces  un  alcaloïde  donnant  avec 
lacide  sulfurique  seul  une  réaction  violette  et  qui  pourrait  bien  être  de  b 
morphine. 

La  présence  de  la  morphine  a  été  maintes  fois  constatée  dans  le  sang, 
dans  les  organes,  surtout  dans  le  foie  et  dans  les  tissus;  toutefois  Dragen- 
dorff  n'a  jamais  réussi  à  la  retrouver  dans  la  substance  cérébrale. 

Antidotes  y  contre-poison.  Antagonisme  de  l'opium  et  de  la  belladone,  — 
Quand  Topium  a  été  ingéré  par  la  bouche,  Tindication  première  et  toute 
naturelle,  dans  les  cas  d'empoisonnement,  consiste  dans  l'emploi  d'un 
vomitif  (ipécacuanha,  tartre  stibié,  etc.).  Cependant  il  peut  arriver  que  ces 
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substances  demeurent  impuissantes  à  provoquer  le  vomissement,  Tinsen- 
sibilité  du  sujet,  et  surtout  celle  de  la  muqueuse  stomacale,  étant  trop 
grande  pour  réagir.  Les  vomitifs  constituent  du  reste  une  arme  à  double 
tranchant  et  qui,  par  la  dépression  qu'ils  déterminent,  peuvent  faciliter  la 
dépression  du  collapsus.  L'emploi  de  la  pompe  stomacale,  qui  vide  mé- 
caniquement Testomac,  est  indiqué  en  pareille  circonstance. 

Il  n'existe  pas  de  véritable  antidote  de  Topiu^i  ou  de  la  morphine,  c'est- 
à-dire  de  substance  capable  de  les  neutraliser  complètement  ;  cependant  le 
tannin,  en  se  combinant  avec  les  alcaloïdes,  forme  des  tannâtes  qui,  sans 
être  insolubles  ni  inoiïensifs,  sont  néanmoins  absorbés  avec  plus  de  diffi- 
culté et  de  lenteur  que  les  autres  sels  de  morphine.  Il  est  donc  utile  de 
recourir  à  l'emploi  du  tannin  en  nature,  ou  mieux  du  café,  dont  l'action 
tonique  et  vaso-motrice  contrarie  en  outre  les  effets  de  l'opium.  Une  forte 
infusion  de  café  ou  de  thé,  Téther,  les  excitants  diiïusibles,  rendront  des 
services. 

On  a  aussi  proposé  la  saignée  générale  et  les  saignées  locales  dans  la 
périofle  comateuse  de  l'empoisonnement  par  l'opium  ;  c'est  une  méthode 
qui  semble  offrir  plus  d'inconvénients  que  d'efficacité,  et  qui  augmente 
encore  les  chances  de  collapsus  ;  il  faut  noter  aussi  que  la  saignée,  en  aug- 
mentant la  faculté  d'absorption  de  l'économie,  expose  à  faire  pénétrer 
dans  la  circulation  les  portions  non  absorbées  du  poison  demeurées  dans 
l'estomac  (Taylor). 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  ce  que  les  Allemands  appellent  la  transfusion 
déplétoire,  et  qui  consiste  à  retirer  par  la  saignée  une  certaine  quantité  de 
sang  vicié  par  la  substance  toxique  et  à  la  remplacer  par  la  transfusion 
d'un  sang  normal  et  généreux.  C'est  une  méthode  séduisante  et  logique  au 
point  de  vue  théorique,  et  que  l'on  a  préconisée,  dans  ces  derniers  temps, 
non-seulement  pour  les  empoisonnements,  mais  pour  les  dyscrasies  aiguës, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  etc.  Pour  ce  qui  est  de  l'empoi- 
sonnement par  l'opium,  on  n'y  a  pas  encore  recouru,  et  il  serait  désii-able, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Bœck,  que  des  recherches  expérimentales  fussent 
instituées  dans  cette  direction. 

Quand  le  coma  est  établi,  que  le  collapsus  est  imminent,  que  la  circula- 
lion  et  la  respiration  fléchissent,  il  faut  recourir  à  tous  les  moyens  qui 
réveillent  l'excitabilité  réflexe  des  centres  nerveux  :  tels  sont  les  révulsifs 
cutanés  énergiques,  les  douches,  les  affusions  froides,  l'urtication  ;  l'exci- 
tation électrique  de  la  peau  et  surtout  celle  des  nerfs  phréniques  a  pour 
effet  de  réveiller  la  fonction  respiratoire  prête  à  s'éteindre  et  on  lui  doit 
quelques  succès  (Rird,  Yram,  Van  Hoisbeck). 

<c  L'antidote  par  excellence,  dit  le  professeur  Gubler,  parce  qu'il  est  le 
plus  sûr  et  le  plus  inofTensif,estie  sulfate  de  quinine;  »  et,  à  l'appui,  il  cite 
un  cas  d'empoisonnement  par  un  gramme  d'extrait  gommeux  thébaïque 
avec  torpeur,  coma,  vomissements  incessants  ;  un  gramme  de  sulfate  de 
quinine,  administré  en  lavement,  dissipa  rapidement  cet  état  si  grave. 

Un  point  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  c  est  la  fameuse 
question  de  l'antagonisme  de  l'opium  et  de  la  belladonej  ou  ce  qui  revient 
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au  même,  de  la  morphine  et  de  latropine ;  cette  étude  est  intéressante. 
non-seulement  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  spéciale,  mais  encore 
au  point  de  vue  de  la  doctrine  de  l'antagonisme  en  général. 

Dès  le  XVI*  siècle,  au  dire  de  Giacomini,  Prosper  Alpin  et  Nobel  avaieut 
remarqué  que  Topium,  comparé  à  la  belladone,  affaiblit  l'action  de  cette 
dernière;  plus  laitl  Lippi  publia  plusieurs  observations  d  empoisonnemeDt^ 
par  la  belladone  guéris  par  le  laudanum  de  Sydenham.  Corrigan,  Graves. 
Angelo  Poma,  Lindsey  apportèrent  des  faits  à  l'appui  de  Tantagoiiisme  de 
Topium  et  de  la  belladone,  dont  on  trouvera  Texposé  dans  la  thèse  de 
Constantin  Paul  sur  Vantagonisme  en  pathologie  et  en  thérapeutique.  Le 
professeur  Béhier,  dans  ses  recherches  sur  la  méthode  hypodermique,  se 
prononce  nettement  en  faveur  de  lantidotisme  de  l'opium  par  rapport  à  b 
belladone. 

En  1865,  Camus  aborda  le  problème  par  la  voie  expérimentale  :  il  em- 
poisonnait des  lapins  et  des  moineaux  à  laide  de  morphine,  puis  leur 
injectait  de  l'atropine;  d'après  lui  cette  dernière  injection,  loin  de  guérir 
les  animaux  empoisonnés,  en  hâtait  la  mort  ;  il  se  prononce  donc  franche- 
ment contre  l'antagonisme  des  deux  substances.  Mais  on  peut  reprocher  à 
ces  expériences  de  Camus  plusieurs  défectuosités  :  il  employait  des  doses 
décidément  trop  fortes  pour  les  animaux  en  question  ;  en  outre,  il  faisait 
suivre  de  trop  près  l'administration  de  l'atropine  et  celle  de  la  morphioe. 

S.  Weir  Mitchell,  W.  Keen  et  G.  R.  Moorehouse  étudièrent  sur  Thomme 
l'action  combinée  des  injections  hypodermiques  de  morphine  et  d'atropine. 
Leur  conclusion  fut  que,  pour  ce  qui  est  de  l'action  sur  le  cœur  et  le  tube 
digestif,  l'antagonisme  des  deux  substances  n'existe  point  ;  il  existe  au 
contraire  quant  à  Tinfluence  sur  la  pupille  et,  dans  une  certaine  mesure, 
sur  le  cerveau.  V.  Gracfe  admet  lantagonisme  complet  en  ce  (|ui  conceni^ 
l'action  oculo-pupillaire  ;  l'atropine,  selon  lui,  provoque  une  paralysie  de$ 
muscles  de  l'accommodation  aussi  bien  que  de  l'iris,  la  morphine,  au  cod- 
traire,  un  spasme  de  ces  mêmes  muscles.  Il  faut  remarquer  que  cesi  sur- 
tout sur  l'action  différente  des  deux  substances  sur  la  pupille  que  repose  b 
doctrine  de  l'antagonisme. 

Mais,  même  pour  la  pupille,  l'antagonisme  n'est  pas  complet  :  chez  les 
animaux,  on  parvient  bien  à  élargir,  par  injection  d'atropine,  la  pupille 
préalablement  rétrécic  par  la  morphine  ;  mais  la  réciproque  n'est  pas  vraie 
et  la  morphine  est  le  plus  souvent  impuissante  à  dissiper  la  luydriase 
déterminée  par  l'atropine  (Frôhlich). 

Denis,  à  la  suite  d'expériences  pratiquées  sur  lui-même,  et  en  employant 
de  faibles  doses,  se  prononce  également  contre  Tantagonisme. 

Il  résulte  des  recherches  de  Frôhlich,  de  Koning,  de  von  Bezold,  et  sur- 
tout de  celles  de  F.  Harley,  que  l'action  paralysante  exercée  par  la  mor- 
phine sur  le  cœur,  sur  les  vaso-moteurs  et  sur  la  respiration,  loin  d'éliv 
neutralisée,  est  au  contraire  renforcée  par  l'atropine  ;  les  effets  des  deu\ 
agents,  au  lieu  de  se  contrarier,  s'ajoutent,  du  moins  pour  ce  qui  a  tnit 
aux  grandes  fonctions  de  l'économie.  Il  y  a  donc  lieu  de  soumettre  k  une 
critique  sévère  les  observations  nombreuses  que  l'on  rencontre  Han<t  b 
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littérature  et  qui  se  rapportent  à  des  guérisons  d^empoisonnement  par 
ropium  à  laide  de  l'atropine  ;  il  faut  se  demander  s'il  ne  s  agit  pas  là  de 
coïncidences,  et  si  les  sujets  n'ont  pas  échappé  à  la  mort  malgré  l'antidote 
auquel  on  a  eu  recours. 

Indlcatiaiis  ;  emploi  thérapeutique.  —  C'est  sur  le  système 
nerveux  que  s'exerce  surtout  l'action  physiologique  de  l'opium  ;  c'est  aussi 
^  dans  les  alTections,  protopathiques  ou  deutéropathiques,  centrales  ou  péri- 
phériques, de  ce  système  que  se  trouvent  ses  principales  indications  thé- 
rapeutiques. 

En  tête,  il  faut  mentionner  Vinsomnie^  qu'elle  soit  primitive  ou  consécu- 
tive à  une  autre  maladie  ;  la  propriété  hypnotique  de  l'opium  trouve  là  son 
emploi  et  ne  peut  être  suppléée  que  partiellement  et  imparfaitement  par  le 
chloral,  le  bromure  potassique,  etc. 

Il  en  est  de  môme  du  symptôme  douleur  ;  l'opium  (ou  la  morphine) 
administré  à  l'intérieur  ou  par  la  voie  hypodermique,  constitue  là  encore 
notre  suprême  ressource.  De  là,  l'emploi  classique  de  l'opium  dans  les 
névralgies,  dans  les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  dans  les  crises 
souvent  si  douloureuses  du  cancer  de  l'estomac,  de  l'ulcère  simple  de  cet 
organe,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  etc.  Si  nous  voulions  être  complet,  il 
nous  faudrait  énumérer  ici  la  liste  innombrable  de  toutes  les  alTections  où 
le  symptôme  douleur,  par  son  intensité  ou  sa  durée,  devient  la  source 
d'une  médication  impérieuse,  quoique  purement  palliative. 

Dans  les  accès  de  colique  hépatique  ou  néphrétique^  l'opium  a  pour  résul- 
tat non-seulement  de  calmer  la  douleur,  mais  encore  d'apaiser  le  spasme 
des  conduits  musculaires  le  long  desquels  chemine  le  calcul  ;  or  ce  spasme 
entre  pour  un  élément  important,  sinon  essentiel,  dans  la  production  de 
cette  douleur  particulière  que  Ton  désigne  sous  le  nom  générique  de 
coliques  (Gubler).  C'est  dans  ces  cas  que  réussissent  surtout  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine,  appliquées  près  du  point  douloureux. 

Les  névroses  douloureuses  de  l'estomac,  les  gastralgies  sont  souvent 
très-heureusement  modifiées  par  l'opium  ;  dans  ces  cas  de  très-faibles  doses 
du  médicament  (deux  à  trois  gouttes  de  laudanum  avant  le  repas)  sont  par- 
fois plus  efficaces  que  des  doses  plus  élevées  (Trousseau,  Lasègue)  et  ont 
en  outre  l'avantage  de  ne  pas  provoquer  l'anorexie. 

Les  grandes  névroses  convulsives,  Vhystérie,  Vépilepsie,  la  chorée  sont 
heureusement  modifiées  par  l'emploi  des  préparations  opiacées  qui  dimi- 
nuent l'excitabilité  morbide  des  centres  cérébro-spinaux,  comme  elles 
émoussent  les  réflexes  périphériques  qui  sollicitent  les  convulsions. 

Véclampsie  puerpérale  ou  albuminurique,  Vencéphalopathie  saturnine 
(Laboulbène)  ont  été  traitées  avec  succès  par  l'opium  à  l'intérieur  et  surtout 
par  l'action  plus  rapide  et  plus  énergique  des  injections  hypodermiques. 

Le  délire  alcoolique,  ou  delirium  tremens,  reconnaît  dans  l'opium  le 
remède  le  plus  efficace.  Dans  ces  cas,  c'est  à  des  doses  massives  (iO,  15  cen- 
tigrammes d'extrait  thébaïque  toutes  les  heures)  qu'il  faut  recourir,  jusqu'à 
ce  que  l'agitation,  l'insomnie  et  le  délire  fassent  place  au  sommeil  (Sim- 
moDS,  Saunders,  Dupuytren,  Stokes). 
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Dans  le  tétanos,  des  doses  énormes  d^opium  ou  de  morphine  ont  Hif 
employées  et  le  succès  a  parfois  couronné  cette  médication  dans  une  mala- 
die où  toutes  les  hardiesses  thérapeutiques  sont  justifiables.  «  Monro  a  rn 
donner,  sans  accidents  toxiques,  7  grammes  d'opium  dans  un  même  joar: 
Chalmers  plus  de  30  grammes  de  teinture  thébaîque  dans  le  même  espan^ 
de  temps.  Murray  parle  d'un  homme  guéri  après  avoir  pris  plusieurs  jows 
de  suite  plus  de  600  grammes  de  laudanum,  sans  que  cette  incroyable  àoK 
produisit  immédiatement  ni  sommeil,  ni  résolution  du  spasme.  Littleloo 
fit  disparaître  le  tétanos  chez  deux  enfants,  en  donnant  à  l'un  30  graroiiH^ 
de  laudanum  liquide  en  un  jour  et  à  l'autre  50  grammes  d'extrait  d'opium 
en  douze  heures.  »  (Trousseau  et  Pidoux.) 

Dcmarquay  a  proposé,  dans  le  tétanos,  les  injections  inlra-musculairps 
de  chlorhydrate  de  morphine,  |)our  obtenir  le  relâchement  de  muscles  con- 
vulsés.  Ce  résultat  est  surtout  à  rechercher  quand  le  trismus  empédv 
l'alimentation  et  que  la  coutractioil  des  muscles  respiratoires  entrave  Thé- 
matose  (Gubler).  Aron  a  fait  connaître  un  cas  de  guérison  de  tétanos  su- 
baigu, par  les  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Le  professeur  Forget,  en  1841,  traita  la  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique  par  l'opium  et  obtint  des  résultats  heureux  ;  Boudin  et  d'autres  nn^ 
decins  depuis  ont  fait  connaître  des  faits  analogues. 

Dans  la  folie,  la  morphine,  employée  surtout  en  injections  hj^pod^r- 
miques,  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  l'objet  de  tentatives  remarquaMis. 
Depuis  longtemps,  Moreau  (de  Tours),  Engelken,  Baillarger,  Clér ici,  Marre, 
Morel,  avaient  eu  recours  aux  préparations  d'opium  dans  diverses  form^ 
de  manie.  Elbmeyer,  le  premier,  au  dire  d'A.  Voisin,  eut  recours  au\ 
injections  sous-cutanées  de  morphine,  médication  qui  fut  ensuite  appli- 
quée ,  avec  succès ,  par  Guislain ,  par  Uoller  et  Kraft-Ebing ,  à  l'asi^ 
d'Illenau  (Bade).  Ces  médecins  eurent  surtout  à  s'en  louer  dans  Ie5  ra> 
de  folie  avec  élément  périphérique  de  nature  douloureuse  ou  nAial- 
gique. 

Mais  la  médication  morphinée  a  été  surtout  appliquée  sur  une  (ThelW 
étendue  par  A.  Voisin,  tant  à  l'hôpital  de  la  Sal|)étrière  que  chez  des  ma- 
lades de  la  ville.  Ce  médecin  a  eu  recours  aux  injections  hvT>odermiqufs 
quotidiennes  ou  bi-quotidiennes  de  chlorhydrate  de  morphine,  à  do>es 
graduellement  croissantes,  et  |)ouvant  atteindre  jusqu'au  chiffre  excessif 
de  lî)^:20  dans  les  vingt-quatre  heui*es  pendant  plusieurs  semaines  !  Il  aurait 
obtenu  ainsi  un  certain  nombre  de  guérisons  ou  du  moins  de  modifica- 
tions profondes  et  Irès-prolongées,  surtout  dans  les  cas  de  folie  avec  hallu- 
cinations, de  folie  lypémaniaque  ou  hystérique,  de  folie  avec  délire  géné- 
ral et  agitation,  de  démence  aiguë.  D'une  façon  générale,  les  aliénés  se 
distinguent  par  leur  tolérance  remarquable  pour  la  morphine;  il  est  rare, 
malgré  les  fortes  doses  administrées  et  malgré  la  longue  durée  du  traite- 
ment, de  voir  survenir  la  cachexie  morphinique;  bon  nombre  des  malades 
traités  par  Voisin  auraient,  au  contraire,  présenté  un  accroissement  de 
l'appétit  et  de  l'embonpoint  et  une  véritable  amélioration  de  la  nutrition 
générale  ;  la  numération  des  globules  du  sang,  pratiquée  avant  et  dunn| 
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le  traitement,  loin  de  dénoter  ranémie,  auraient  permis,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  constater  une  énergie  plus  grande  de  Thématopoièse. 

Quant  aux  indications  de  la  morphine  dans  la  folie,  A.  Voisin  en 
admet  deux  catégories  principales.  €  Dans  la  première  se  rangent  les  ma- 
lades chez  lesquels  le  médicament  produit  des  effets  intenses,  sans  amender 
leur  état.  La  non-efticacité  du  traitement  tient  alors  le  plus  souvent  à  un 
état  congestif  permanent  ou  à  un  état  inflammatoire.  Dans  ces  cas,  le  mé- 
dicament détermine  ducollapsus,  un  abattement  excessif.  Dans  la  deuxième 
catégorie  sont  compris  les  malades  chez  lesquels  le  médicament  ne  pro- 
duit aucune  action  physiologique  ni  thérapeutique,  par  suite  d'une  résis- 
tance inexpliquée.  Ces  cas  sont  principalement  des  vésanies  chroniques, 
systématisées  et  héréditaires,  compliquées  d'un  état  cachectique.  » 

Les  observations  que  nous  venons  de  résumer  sont  à  coup  sûr  intéres- 
santes; toutefois  il  est  nécessaire,  avant  d  accepter  les  conclusions  de 
l'auteur,  d'attendre  le  contrôle  de  nouvelles  recherches  dans  cette  direction. 

Ces  faits  sont  particulièrement  instructifs  au  point  de  vue  de  TaCtion 
physiologique  de  lopium  chez  certains  aliénés  et  de  la  tolérance  fabuleuse 
qu'ils  peuvent  présenter.  Chez  plusieurs,  sans  accoutumance  préalable,  il 
a  fallu,  pour  obtenir  des  efi'ets  physiologiques,  injecter  jusqu'à  13  centi- 
grammes et  plus  de  chlorhydrate  de  morphine,  a  J  ai  eu  des  malades  chez 
lesquels  la  morphine  n'a  déterminé  aucun  phénomène  physiologique,  bien 
'  que  j'aie  élevé  les  doses  quotidiennes  données  en  une  fois  jusqu'à  45  centi- 
grammes, et  bien  que  je  sois  arrivé  à  ces  doses  élevées  en  une  semaine, 
par  quantités  quotidiennes  croissantes  de  6  à  8  centigrammes,  ce  qui 
exclut  ridée  d'accoutumance.  L'estomac,  Tintestin,  le  cerveau,  les  artères 
ne  ressentent  aucun  effeb  chez  ces  aliénés,  et  il  semble  que  vous  leur  in- 
jectiez une  solution  non  médicamenteuse.  »  (Aug.  Voisin.) 

Les  affections  du  tube  digestif  forment  une  des  sources  les  plus  riches 
d'indications  pour  remploi  des  préparations  d'opium.  Nous  avons  déjà 
mentionilé  plus  haut  l'utilité  de  ces  préparations  dans  la  dyspepsie  doulou- 
reuse et  dans  les  crises  de  gastralgie.  Dans  les  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse  ou  dans  les  vomissements  hystériques,  l'opium  agit,  d'une 
part,  en  calmant  Texcitabilité  réflexe  de  la  muqueuse  stomacale,  d  autre 
part,  en  diminuant  la  contractilité  de  la  musculeusede  cet  organe. 

A  l'époque  où  régnait  la  doctrine  physiologique,  l'emploi  de  l'opium 
dans  les  affections  du  tube  digestif  était  tombé  en  défaveur;  la  gastrite 
dominait  tout  et  réclamait  surtout  un  traitement  antiphlogistique.  Ce  ne 
fut  pas  une  des  moindres  audaces  thérapeutiques  d'Andral  de  revenir,  dans 
le  traitement  d'un  certain  nombre  de  dyspepsies  et  de  diarrhées,  à  l'an-* 
cienne  méthode  de  Sydenham  et  de  substituer  aux  sangsues  et  aux  dé- 
layants l'emploi  de  l'opium. 

C'est  en  effet  dans  les  diarrhées  de  toute  espèce  que  l'opium  est  d'un 
emploi  séculaire  et  héroïque,  toujours  en  vertu  de  l'action  complexe  qu'il 
exerce  sur  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  sur  les  sécrétions  et  sur  les  mou- 
vements péristaltiques  de  l'intestin.  11  n'est  pas  de  praticien  qui  n'ait 
rencontré  de  ces  diarrhées  rebelles  ayant  résisté  aux  astringents,  au  ra^ 
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tanhia,  au  colombo,  aux  absorbants,  au  bismuth,  à  la  noix  vomiquo,  et  qo 
Topium  guérit  avec  une  rapidité  remarquable.  Dans  la  diarrhée  prémoni- 
toire du  choléra  et  dans  la  cholérine^  Topium  surtout  est  indiqué,  et  niéDir 
danâ  le  choléra  confirmée  c^est  encore  à  remploi  de  ce  médicament,  assoeiê 
aux  excitants  diffusibles,  que  Ton  est  redevable  des  meilleurs  résdMi 
thérapeutiques. 

Relativement  à  Tusage  de  Topium  dans  les  diarrhées,  la  queslin  k 
pratique  soulève  une  question  de  docU*ine  et,  à  une  époque  surtout  m 
s'est  demandé  s'il  était  logique,  s'il  était  légitime  de  couper  oerlaÎKi 
diarrhées,  au  risque  de  se  priver  ainsi  du  bénéfice  de  la  vertu  criliqie, 
émonctoire  de  ces  flux  intestinaux.  Le  problème,  sans  justifier  les  p»- 
portions  qu'on  lui  avait  attribuées,  ne  laisse  pas  que  de  devoir  étie  fé 
en  certaines  occurrences.  Il  est  incontestable  que  les  évacuations  séraws 
ou  muqueuses  qui  s'eiïectuent  par  l'intestin  semblent  bien,  dans  qodqitt 
cas,  destinées  à  rejeter  au  dehors,  à  expulser  des  substances  nuisibles 
qui  méritent,  dans  une  certaine  mesure,  la  qualification  de  matièrt  imt- 
bifique.  Ainsi  de  la  dysenterie  et  de  la  fameuse  discussion  sur  1  oppor- 
tunité du  traitement  de  cette  maladie  par  Topium  ou  par  les  évaciiali 
Tout  porte  à  croire,  et  les  récentes  recherches  confirment  de  plus  en  phi 
cette  manière  de  voir,  que  la  dysenterie,  particulièrement  la  dyseolm 
épidémique,  est  le  résultat  d'une  véritable  intoxication,  sinon  générale,  à 
moins  locale  et  déterminée  par  la  présence,  à  la  surface  de  la  muque«e 
du  gros  intestin,  de  principes  toxiques,  peut-être  de  nature  parasitaiie. 
L'administration  de  l'opium,  dans  une  semblable  affection,  paraît  dt« 
contraire  à  la  physiologie  pathologique  de  la  maladie,  comme  aussi  à  h 
simple  logique,  et  c'est  ici  que  le  célèbre  reproche  «  d'enrermer  le  l<«p 
dans  la  bergerie  »  paraît  vrai  au  pied  de  la  lettre,  en  tout  cas  pour  «e 
qui  concerne  les  matières  fécales  et  les  gaz.  Les  faits,  dans  bon  nomht 
de  cas,  justifient  les  appréhensions  que  dicte  la  théorie,  et  la  plupart  des 
médecins  s'accordent  à  reconnaître  que  l'opium,  administré  dès  le  débat 
des  dysenteries  graves,  entratne  des  effets  plus  nuisibles  qu'utiles,  eodoil 
la  douleur  plutôt  qu'il  ne  guérit  la  maladie  et  en  éternise  la  durée.  Aoss, 
la  méthode  évacuante  (ipéca,  purgatifs  salins,  calomel)  est-elle  préimUe, 
surtout  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  alors  que  la  détersina 
par  l'intestin  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  s'effectuer.  L'opium,  cependairt, 
peut  ôlrc  associé  avec  succès  aux  purgatifs  et  aux  évacuants  pour  ea  wà- 
tiger  leffct  et  pour  calmer  les  épreinles  et  la  douleur. 

L'action  dépurative,  émonctoire  et  par  conséquent  salutaire  de  la  diI^ 
rhée  dans  certaines  toxémies  est  rigoureusement  et  scientifiquement  établie 
aujourd'hui.  C'est  ainsi  que,  dans  la  maladie  de  Bright,  l'intesUn  supplée, 
à  certains  égards,  à  l'action  défaillante  des  reins  et  élimine  au  dehors  le» 
substances  que  le  filtre  rénal  est  devenu  impuissant  à  évacuer.  Les  expé- 
riences de  Cl.  Bernard  et  Barreswill  ont  bien  mis  en  lumière  ce  n>le  vica- 
riant  de  Testomac  et  de  l'intestin  chez  les  animaux  néphrotomisés,  et.  ea 
clinique,  il  est  facile  de  s'assurer  que  les  vomissements  et  la  diarrhée  dff 
individus  atteints  de  maladie  de  Bright  avancée  sont  riches  &ik  uiée  el  <■ 
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carbonate  d'ammoniaque.  Il  s'agit  donc  là  d'une  véritable  émonction,  et  le 
médecin  avisé,  loin  de  lutter  contre  ces  évacuations  salutaires,  doit  au 
contraire  savoir  les  respecter  et  au  besoin  les  provoquer. 

Les  médecins  anglais,  Todd,  Dickinson,  Roberts,  Dice  Duckworth,  s'ac- 
cordent à  signaler  le  danger  que  présente  l'emploi  des  préparations  narco- 
tiques chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Bright,  et  dans  de  récentes 
recherches,  Ch.  Bouchard  a  particulièrement  appelé  l'attention  sur  ce  fait 
que  les  maladies  des  reins  rendent  toxiques  certains  médicaments  administrés 
même  à  petite  dose.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  difficulté  apportée,  par  la 
lésion  rénale,  à  l'élimination  du  médicament  par  les  urines  doit  amener 
l'accumulation  du  poison  dans  le  sang  et  dans  les  tissus,  d'où  des  accidents 
dont  la  gravité  est  en  contradiction  apparente  avec  la  faible  dose  administrée. 
Mais,  pour  ce  qui  touche  à  l'usage  de  Topium  chez  les  brightiques,  nous 
pensons  que  cette  donnée  ne  constitue  qu'un  des  éléments  du  problème, 
et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  phénomènes  graves  survenus  à  la 
suite  de  l'ingestion  de  doses  minimes  d'opium,  tels  que  le  coma,  le  col- 
lapsus,  l'algidité,  tiennent  moins  à  l'action  du  toxique  non  éliminé  et  i*e- 
tenu  dans  le  sang  qu'à  Tiniluence  exercée  par  l'opium  sur  les  sécrétions, 
à  la  cessation  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  qui  évacuaient  en  partie 
l'urée  et  les  principes  auxquels  le  rein  ne  donne  plus  suffisamment  pas- 
sage. Telle  est,  du  reste,  aussi  la  manière  de  voir  de  Lancereaux  ;  comme 
nous,  il  incline  à  voir  dans  ces  cas,  moins  le  fait  d'une  intoxication  par 
l'opium  que  de  phénomènes  urémiques  dus  au  ralentissement  des  sé- 
crétions par  lesquelles  se  fait,  d'une  façon  supplémentaire,  l'élimination 
des  principes  excrémenlitiels  de  l'urine. 

Cullen,  Hufeland,  Forget,  s'appuyant  sur  la  grande  autorité  de  Sydenham, 
donnaient  l'opium  dans  les  pyrexies,  notamment  dans  la  fièvre  typhoïde^ 
pour  combattre  la  diarrhée.  Aujourd'hui^  cette  pratique  est  justement  aban- 
donnée, depuis  que  Bretonneau  surtout  et  Chomel  en  ont  fait  voir  les  in- 
convénients et  les  réels  dangers. 

L'opium  à  haute  dose  est,  pour  ainsi  dire,  le  seul  remède  dont  nous  dis- 
posions dans  la  terrible  éventualité  que  crée  la  perforation  intestinale;  il 
agit  en  paralysant  l'intestin  et  en  mettant  ainsi  obstacle  à  la  pénétration 
de  nouvelles  portions  du  contenu  intestinal  dans  le  péritoine  ;  il  calme 
l'atroce  douleur,  et  il  s'oppose  ainsi,  en  partie,  à  l'action  réflexe  particu- 
lière qui  s'exerce  toutes  les  fois  que  la  séreuse  péritonéale  est  brusque- 
ment inondée,  d'où  la  dépression  des  forces,  l'altération  des  traits,  le  re- 
Troidissenient  périphérique  et  finalement  le  collapsus.  Dans  ces  cas,  la 
précaution  principale  consiste  à  administrer  le  médicament  largd  manUy 
à  la  dose  de  30,  40,  50  centigrammes  d'extrait  thébaïque  en  une  seule  fois  ; 
des  doses  réfractées  demeureraient  sans  eflet. 

Moutard-Martin,  dans  la  thèse  de  son  élève  Tariote,  fait  connaître  des 
obser\'ations  intéressantes  àiOcdusiàn  intestinale,  probablement  par 
étranglement  interne,  où  l'opium  à  forte  dose  (10  à  30  centigrammes 
d'extrait)  a  donné  d'heureux  rcsultiits. 

Dans  la  coliqne  de  plomb,  l'opium  était  prescrite  haute  dose  parHuxham, 
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de  Haen  et  Stoll  pour  combattre  la  douleur  et  faire  tomber  le  spasme  de 
rintestin,  d'où  cessation  à  la  fois  et  de  la  colique  et  de  la  constipation. 
Bourdon  a  réussi  à  couper,  en  moins  de  quelques  minutes,  des  coliques 
violentes  de  plomb,  à  Taide  d'une  injection  hypodermique  de  15  à  iO  cen- 
tigrammes de  chlorhydrate  de  morphine,  pratiquée  au  niveau  de  l'abdomen. 

Il  est  peu  d'affections  de  Vappareil  respiratoire  dans  lesquelles  i'opiiiBi 
ne  soit  indiqué,  surtout  dans  le  but  de  calmer  le  symptôme  le  plus  fré- 
quent et  le  plus  pénible  de  ces  affections,  la  toux.  Forget  estime  qu'à  l'aide 
de  ce  médicament  on  peut  enrayer,  selon  son  expression,  le  coryia  et  h 
bronchite.  «  Dès  qu'une  bronchite,  dit-il,  s'annonce  par  la  toux,  on  peut 
presque  à  coup  sûr  en  arrêter  le  développement  au  moyen  de  l'opium.  J'en 
fais  l'expérience  presque  journalière  dans  mon  intérieur,  où  le  sirop  de 
morphine  est  en  permanence.  »  Sans  accepter  dans  toute  sa  rigueur  celle 
prétention  de  Forget  de  faire  avorter  presque  à  coup  sûr  la  bronchite,  il 
faut  reconnaître  cependant  que  l'on  peut  ainsi,  dans  bon  nombre  de  cas, 
en  supprimant  la  toux,  en  endormant  la  susceptibilité  réflexe  de  la  mu- 
queuse respiratoire,  arrêter  les  progrès  de  Thyperhémie,  et  prévenir  ainsi 
l'installation  définitive  de  Tinflammation. 

Dans  les  bronchites  confirmées,  aiguës  ou  chroniques,  dans  les  vieui 
catarrhes  humides,  l'opium  est  encore  un  remède  précieux,  en  diminuant 
la  fréquence  de  la  toux  et  l'abondance  de  la  sécrétion  du  mucus.  Aussi,  b 
plupart  des  sirops  médicamenteux  employés  contre  les  rhumes  et  les  ca- 
tarrhes doivent-ils  leur  activité  à  des  préparations  d'opium. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  les  immenses  services  que  rend  l'opium 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  en  modérant  la  toux,  les  vomissements,  h 
diarrhée,  l'insomnie,  les  douleurs,  qui  forment  le  cortège  habituel  de  cette 
terrible  maladie.  Dans  l'hémoptysie  tuberculeuse,  l'opium  à  haute  dose 
(20  à  50  centigrammes  d'extrait)  a  été  employé  avec  succès  par  Foi^  et 
par  Béhier. 

Dans  les  accès  d*asthme  nerveux,  ou  symptomatique  de  Temphysème  ou 
d'une  affection  cardiaque,  la  morphine,  administrée  par  la  voie  bj-poder- 
mique,  paraît  avoir  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Lévf  (de 
Venise)  et  de  Vibert. 

En  obstétriquSy  les  indications  de  l'opium  sont  des  plus  nombreuses. 
C'est  surtout  dans  les  menaces  d'avortement  que  ce  médicament  rend  de 
précieux  services  en  diminuant  la  contractilité  utérine  et  en  émoossant 
la  sensibilité  réflexe  de  cet  organe.  L'opium,  dans  ces  cas,  doit  être  admi- 
nistré par  la  voie  rectale,  sous  forme  de  quart  de  lavement  avec  tO  à 
20  gouttes  de  laudanum  :  l'action  locale  du  médicament  sur  les  ornnes 
contenus  dans  le  petit  bassin  est  ainsi  bien  plus  puissante  que  par  tout 
autre  mode  d'administration.  On  y  adjoindra  le  repos  horizontal,  la  diète, 
etc.,  et  le  lavement  sera  renouvelé  de  demi-heure  en  demi-heure  jusqui 
la  suspension  des  douleurs.  Celles-ci  se  calment  habituellement  dès  les  pre- 
mières heures  de  ce  traitement,  si  le  fœtus  n'est  pas  mort  et  si  l'œuf  u^ 
pas  décollé  ou  rompu. 

Les  préparations  opiaôées  sont  également  d'une  grande  utilité  dans  les 
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métrorrhagies,  soit  qu'elles  aient  lieu  pendant  la  durée  ou  à  la  suite  de 
l'avortement  ou  à  la  suite  de  raccouchement  à  terme.  C'est  à  P.  Dubois 
surtout  que  Ton  est  redevable,  en  France,  de  la  vulgarisation  de  ce  traite- 
menty  entré  depuis  longtemps  dans  la  pratique  usuelle  de  Tautre  côté  du 
détroit.  Dans  la  fausse-couche  comme  dans  la  métrorrhagie,  Topium  (sous 
forme  de  laudanum)  doit  être  administré  en  lavement;  les  doses  fortes 
sont  indiquées,  et  admirablement  supportées,  la  femme  enceinte  étant 
douée  d'une  tolérance  toute  spéciale  pour  les  opiacés  (Bribosia). 

Pendant  le  travail,  Topium  sera  utile  dans  les  anomalies  de'  la  contrac- 
tion utérine,  dans  le  spasme  du  col,  dans  l'impuissance  utérine  par  irrita- 
tion d'organes  voisins,  dans  l'épuisement  des  forces  utérines,  dans  le  tra* 
vail  trop  prompt.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  indications  multi- 
ples auxquelles  l'opium  satisfait  dans  la  grossesse,  pendant  le  travail 
et  à  l'état  puerpéral;  nous  nous  contenterons  de  renvoyer  ceux  que  ce 
point  spécial  de  thérapeutique  intéresse,  au  Mémoire  très-complet  de 
Bribosia  sur  «  l'opium  dans  la  pratique  obstétricale,  »  monographie  un 
peu  trop  enthousiaste,  mais  pleine  de  documents  et  d'enseignements. 

Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  presque  innombrable  des  mala- 
dies dans  lesquelles  l'opium  est  indiqué  ;  aussi  bien  notre  but  a-t-il  été 
surtout  de  tracer  une  esquisse  rapide  et  de  n'insister  que  sur  les  points 
essentiels  ;  mais,  malgré  la  brièveté  obligée  de  cet  exposé,  il  suffira  sans 
doute  pour  mettre  dans  tout  son  jour  l'excellence  et  le  caractère  d'uni- 
versalité de  ce  remède.  Nous  ne  voudrions  pas,  à  l'exemple  de  tous  ceux 
qui  ont  écrit  sur  Topium,  nous  abandonner  comme  eux  sur  la  pente  du 
lyrisme;  et  cependant  tout  médecin  a  souscrit  à  l'éloge  superbe  de  Syden- 
ham,  que  nous  avons  cité  en  tête  de  cet  article  ;  il  souscrira  de  môme  à 
l'éloquent  passage  de  Hufeland,  que*  lui  inspire  ce  qu'il  appelle  le  plus 
extraordinaire  et  le  plus  héroïque  des  moyens  palliatifs. 

ff  Pallier,  dit-il,  c'est  apaiser  les  souffrances,  calmer  les  douleurs,  tran- 
quilliser le  malade,  relever  son  courage  et  lui  rendre  la  mort  plus  facile... 
Quelle  substance  possède  au  même  degré  que  l'opium  cette  propriété  do 
répandre  des  consolations  sur  la  vie?  Ne  devons-nous  pas  voir  en  lui  l'un 
des  plus  grands  bienfaits  de  la  Providence,  comparable,  sous  ce  rapport, 
au  sommeil  qui  marche  en  frère  à  ses  côtés.  I^nfin,  l'un  des  effets  les  plus 
précieux  de  cette  propriété  calmante  est  celui  qui  consiste  à  rendre  la 
mort  plus  douce  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  à  procurer  cette  euthanasie 
qui  est  aussi  un  devoir  pour  le  médecin  et  son  plus  beau  triomphe  quand 
il  ne  peut  plus  retenir  les  liens  de  la  vie.  w  Ces  lignes  presque  attendries 
résument  Thistoire  entière  de  ce  grand  remède  et  consolateur  de  l'humanité. 
Jictlon  locale  de  la  morphine.  Injectlono  liypodermlqaeo. 
— L'action  locale  de  la  morphine,  dit  Cl.  Bemard,est  un  de  ses  effets  les  plus 
remarquables  et  les  plus  connus.  Il  y  a  un  grand  avantage  à  étudier  ces 
actions  locales,  afin  de  démêler  l'élément  sur  lequel  se  porte  l'action  médi- 
camenteuse ou  toxique.  De  temps  immémorial,  les  topiques  opiacés  sont 
employés  d'une  façon  courante  en  médecine  et  les  résultats  que  l'on  obtient 
ainsi  paraissent  bien  indiquer  une  action  locale  exercée  par  le  médicament. 
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Mais  le  problème  a  pris  des  proportions  bien  plus  vastes  depuis  l'emploi  de 
la  méthode  endermique  et  surtout  depuis  Timmense  vulgarisation  de  la 
méthode  hypodermique. 

La  méthode  endermique,  due  à  Lambert  et  Lesieur  (1823)  consiste, 
comme  Ton  sait,  à  dénuder  une  portion  de  peau  de  son  épiderme,  à  Taide 
d'un  moyen  vésicant  quelconque,  puis  à  saupoudrer  la  couche  de  Malpigfai, 
ainsi  mise  à  nu  d'une  substance  médicamenteuse  pulvérulente  et  soluble 
[voy.  Endermique  (Méthode),  t.  XIII,  p.  233].  On  voit  qu'anatoodiquement 
parlant,  rex*pression  d'endermique  est  vicieuse,  puisqu*en  réalité  ce  n*est 
pas  le  derme  (le  chorion)  qui  est  mis  à  nu  par  le  vésicatoire,  mais 
seulement  le  corps  muqueux  de  Malpighi. 

L'absorption  par  la  peau  privée  d'épiderme  est  très-active  et  très-rapide. 
Trousseau  et  Pidoux  ont  fait  des  expériences  comparatives  en  faisant 
absorber  au  même  individu  ou  à  des  sujets  se  trouvant  k  peu  près  dans  des 
conditions  identiques  des  doses  égales  de  sel  de  morphine  par  la  peau  ou 
par  l'estomac.  «  Dans  le  premier  cas  (par  la  voie  endermique)  la  soif,  les 
vomissements,  la  somnolence,  la  pesanteur  de  tète,  les  troubles  de  la 
vision  sont  presque  instantanés  ;  les  malades  commencent  quelquefois  à 
éprouver  de  l'ivresse  une,  deux  minutes  après  l'application  du  sel  de 
morphine  (à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes)  sur  le  derme  dénudé.  Dans 
le  second  cas  (administration  par  la  bouche),  les  symptômes  resteot 
quelquefois  une  heure  ou  même  deux  ou  trois  heures  avant  de  se  déve- 
lopper complètement. 

Ces  faits  démontrent  que  l'absorption  par  la  peau  dépouillée  de  son  épi- 
derme  est  plus  active  que  par  Teslomac,  mais  ils  ne  nous  renseignent  point 
sur  l'action  locale  de  la  substance  narcotique.  Du  reste,  l'emploi  préalable 
du  vésicatoire,  son  effet  révulsif,  introduisent  des  éléments  étrangers  qui 
compliquent  le  problème. 

La  méthode  endermique  est  aujourd'hui  presque  abandonnée  et  a  cédé  la 
place  à  la  pratique,  autrement  expédilive  et  efficace,  des  injections  hypoder- 
miques. D'un  usage  commun  parmi  les  physiologistes,  ces  injections  furent 
pratiquées  pour  la  première  fois  sur  l'homme  par  le  médecin  anglais 
Wood;  le  professeur  Béhier  fil  connaître  la  méthode  panni  nous  et  conih- 
bna  surtout  à  la  répandre  sur  le  continent;  on  sait  l'extension  éucHine 
qu  elle  a  acquise  aujourd'hui. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  technique  générale  de  la 
méthode  que  l'on  trouvera  exposée  à  l'article  Injection  (t.  XIX,  p.  loi  ; 
nous  signalerons  seulement  ce  qui  a  particulièrement  trait  à  la  morphine. 

Injectée  sous  la  peau,  sous  la  forme  de  chlorhydrate  ou  de  sulfate,  à  la 
dose  de  10  à  30  milligrammes  chez  l'adulte,  la  morphine  détermine,  au 
bout  de  quelques  minutes,  tous  les  effets  qui  caractérisent  son  actiiii 
physiologique,  tels  que  soif,  vomissements,  sueurs,  constriction  di»> 
pupilles,  langueur,  somnolence,  etc.  Mais  c'est  surtout  sur  Taction  loaiU 
ainsi  oblenue  que  nous  devons  insister,  et  ceci  nous  ramène  au  problènio 
plus  général  que  nous  nous  sommes  posé  au  début  de  ce  imragraphe,  rela- 
tivement à  l'action  locale  des  préparations  opiacées. 
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Pour  Cl.  Bernard,  d'accord  en  cela  avec  Texpérience  quotidienne  des  pra- 
ticiens, cette  action  locale  ne  parait  pas  douteuse.  Il  en  cite  de  nombreux 
exemples  :  <  Hier,  4it-il  dans  ses  leçons,  deux  pigeons  ont  été  gavés  avec 
les  mêmes  graines,  et  tous  deux  avaient  le  gosier  bien  rempli.  Sur  Tun 
d'eux  seulement  on  injecte  10  centigrammes  de  morphine  dans  le  gésier 
avec  les  aliments.  Cette  dose,  quoique  forte  relativement,  n'a  pas  produit 
d'effet  hypnotique  bien  sensible  chez  le  pigeon  (cet  animal  est  réfractaire  à 
Faction  soporifique  de  la  morphine).  Mais  la  digestion  a  été  complètement 
arrêtée  et  l'on  peut  facilement  constater  aujourd'hui  que  le  gésier  est  encore 
complètement  plein,  tandis  que  chez  le  pigeon  non  morphine  il  est  entiè- 
rement vide.  »  Cl.  Bernard  pense  qu'il  s'agit  ici  d'une  action  locale,  car  les 
autres  fonctions  continuent  à  s'accomplir.  Cependant,  il  ne  se  prononce  pas 
d'une  façon  absolue  et  il  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une 
action  indirecte  exercée  par  le  cerveau  sur  l'estomac.  En  effet,  la  digestion 
est  également  arrêtée  chez  le  pigeon  par  une  injection  hypodermique  de 
morphine. 

La  thérapeutique,  chez  l'homme  malade,  fournit,  ce  nous  semble,  des 
arguments  plus  décisifs  encore  en  faveur  de  l'action  locale  de  l'opium.  Nous 
avons  vu  que  les  doses  très-faibles  du  médicament,  quelques  gouttes  de  lau- 
danum, ingérées  par  la  bouche,  suffisent  parfois  pour  calmer  des  crises  gas- 
tralgiques  violentes,  alors  qu'il  ne  saurait  être  question  d'effet  somnifère 
général  ;  nous  avons  également  insisté  sur  l'efficacité  particulière,  et  liée 
évidemment  à  une  action  topique  locale,  des  lavements  opiacés  dans  les 
épreintes  de  la  dysenterie,  dans  les  menaces  d'avortcment,  etc.  Il  est  inutile 
de  multiplier  ces  exemples. 

Mais  c'est  surtout  pour  l'interprétation  des  effets  des  injections  hypoder- 
miques que  la  question  de  l'action  locale  de  la  morphine  se  pose  depuis 
les  origines  mêmes  de  la  méthode,  sans  encore  avoir  trouvé  sa  solution 
définitive.  Dans  les  nombreuses  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  il 
faut  distinguer  deux  choses  :  les  faits  et  les  interprétations. 

Les  faits  sont  péremptoires  :  il  est  certain  qu'une  injection  hypodermique 
de  morphine,  pratiquée  sur  le  trajet  d'un  nerf  douloureux,  calme  souvent 
comme  par  enchantement  la  névralgie  ;  tel  est  le  cas  des  injections  faites  au 
creux  épigastrique  dans  la  colique  hépatique,  dans  les  vomissements,  etc. 
C'est  relativement  à  la  théorie  de  ces  faits  que  les  dissidences  se  mani- 
festent. Pour  les  uns,  il  s'agit  bien  là  d'une  action  directe,  locale,  s'exer- 
çant  sur  les  nerfs  sensitifs  de  la  région  où  a  été  pratiquée  la  piqûre  ;  pour 
les  autres^  au  contraire^  la  disparition  de  la  douleur  locale  résulterait  uni- 
quement de  l'action  exercée  sur  les  centres  eux-mêmes  par  le  médicament 
absorbé  et  circulant  dans  le  sang. 

Qu'il  y  ait  une  action  locale  (quels  qu'en  soient  du  reste  la  nature  et  le  mé- 
canisme), cela  parait  incontestable  si  l'on  réfléchit  aux  faibles  doses  injectées 
et  souvent  à  l'absence  totale  de  toute  action  hypnotique  générale,  de  toute 
influence  appréciable  sur  le  cerveau  et  l(»s  centres  nerveux.  Aussi  les  adver- 
saires de  l'action  locale  de  la  morphine  ne  nient-ils  point  l'efficacité  des 
injections  hypodermiques  en  tant  que  moyen  modificateur  de  la  sensibilité 
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de  telle  ou  telle  région.  Mais,  pour  eux,  cette  action  résulte,  non  pas  de  TiD- 
jection  de  la  morphine,  mais  du  fait  même  de  Tinjection  sous  la  peta 
d*un  liquide  quelconque,  quelle  que  soit  sa  composition.  On  a  remarqué  eo 
effet,  et  H.  Bourdon  surtout  a  fait  connaître  des  faits  intéressants  à  cet 
égard,  que  des  injections  d'eau  claire  produisent  souvent  le  même  soula^ 
ment  que  des  injections  de  morphine.  L'effet  local  résulterait  donc  non  pis 
de  Taction  directe  soporifique  exercée  par  la  morphine  sur  les  nerfs  arec 
lesquels  elle  est  mise  en  contact,  mais  du  fait  de  la  piqûre  elle-même  et 
des  modifications  anatomiquesquela  pénétration  d'un  liquide  dans  un  tisso 
imprime  aux  éléments  histologiques,  aux  éléments  nerveux  notammeit. 
Bref,  si  les  injections  de  morphine  produisent  un  effet  local  (ce  qui  est 
incontestable),  ce  serait  en  tant  qu'injection  de  liquide  et  non  pas  de  par 
une  action  spéciale  due  à  la  morphine  ;  les  effets  de  celle-ci  ne  se  maoi- 
festeraient  qu'en  tant  qu'effets  généraux  résultant  de  l'absorption  de  k 
substance  et  de  son  influence  sur  les  centres  nerveux. 

Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  Bourdon,  Luton  et  d'autres 
médecins,  à  la  suite  du  parallèle  qu'ils  ont  établi  entre  les  effets  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine  et  des  injections  d'eau  distillée.  Toal 
récemment  Hilsmann,  dans  des  expériences  entreprises  sous  la  directioa 
de  Jolly,  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  :  en  pratiquant  des  injec^ 
tions  hypodermiques  dans  un  point  déterminé  du  bras  et  en  interrogeuit 
la  sensibilité  à  ce  niveau,  il  n'a  pu  trouver,  contrairement  à  Tobser^-ation 
d'Eulenburg,  aucune  différence  dans  aucun  des  modes  de  la  sensibilité 
avec  la  sensibilité  du  point  homologue  de  l'autre  bras.  Il  conciot  en  niant 
l'action  locale  de  la  morphine. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  avant  qu'il  soit  permis  de  se 
prononcer  définitivement  sur  ce  sujet  ;  cependant  la  plupart  des  faits  cli- 
niques militent  en  faveur  de  l'action  sédative  locale  de  la  morphine  ;  il  est 
douteux  que,  dans  ces  cas,  de  simples  injections  sous-cutanées  d*eau  pro- 
duisent les  mêmes  effets. 

Contre-Indicaiion»  de  l^oplnm  et  de  se»  dérivé».  —  Malgrv 
son  emploi  pour  ainsi  dire  illimité  en  thérapeutique,  l'opium  recoooait 
un  certain  nombre  de  contre-indications  sur  lesquelles  les  anciens  surluot 
insistaient  et  dont  nous  avons  peut-être  trop  perdu  le  souci. 

L'opium  est  contre-indiqué  dans  la  fièvre  franche,  avec  pouls  plein,  fort, 
peau  brûlante,  avec  les  signes  de  congestion  vers  la  tête;  le  médicament, 
dans  ces  cas,  amène  cette  fausse  sédation  que  les  anciens  désignaient  sous 
le  nom  d'oppressio  virium.  Il  est  contre-indiqué  également  dans  les  étals 
de  somnolence,  avec  tendance  au  coma,  surtout  quand  la  somnolence,  aa 
lieu  de  traduire  un  état  anémique  des  centres  encéphaliques,  résulte  de  la 
congestion  active  ou  passive  de  cet  organe  (Gubler). 

Dans  les  inflammations,  si  l'on  en  excepte  les  inflammations  super- 
ficielles^ catarrhales,  dans  les  grandes  phlegmasies  viscérales,  Topiuiu  ne 
doit  être  administré  qu'avec  la  plus  grande  précaution  ;  sans  partager  à  cet 
égard  les  vues  humorales  des  anciens,  il  faut  reconnaître  que,  dans 
ces  caSt  le  médicament,  en  tarissant  les  sécrétions^  peut  entraver  telk 
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OU  telle  émonction  salutaire,  sinon  critique  dans  l'ancienne  acception  du 
mot. 

Par  cela  môme  qu*il  est  le  plus  merveilleux  des  palliatifs,  Topium  est 
volontiers  employé  d'une  façon  trop  prolongée,  et  l'abus  fait  suite  aisément 
à  l'usage.  C'est  surtout  dans  les  maladies  chroniques  qu'il  faut  savoir  se 
modérer  à  cet  égard,  sous  peine  d'augmenter  indéfiniment  la  dose  et  d'ar- 
river ainsi  à  l'intoxication  lente,  au  morphinismc.  Un  des  premiers  et  des 
plus  redoutables  effets  de  cette  intoxication  est  l'anorexie  et,  quand  elle  se 
manifeste,  c'est  un  indice  pour  suspendre  le  médicament  ou  lui  substituer 
un  succédané,  tel  que  le  bromure  alcalin,  le  chloral,  etc. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  précautions  que  réclament,  dans  l'emploi  des 
préparations  opiacées,  Tàge  trop  tendre  ou  trop  avancé  du  sujet,  rexistencc 
d'une  affection  rénale  ou  d'une  phlegmasie  cérébrale  ;  nous  n'avons  pas  à 
y  insister^ 

9ab»tances  synergique»  et  auxiliaires.  Opium  et  ciiloro- 
forme  combinés.  Substances  antai^onistes.  —  Ainsi  que  le  fait 
remarquer  Gubler,  l'opium  n'a  pas,  à  proprement  parler,  de  substances 
synergiques;  cependant,  le  bromure  de  potassium,  le  chloral  provoquent 
également  le  sommeil,  mais  un  sommeil  d'une  autre  nature  et  à  l'aide 
d'un  autre  mécanisme;  les  stupéfiants,  à  certains  égards,  ont  une  action 
qui  se  rapproche  de  celle  de  l'opium  et  qui  peut  s'y  associer. 

Dans  ces  derniers  temps,  Gl.  Bernard,  à  la  suite  de  ses  mémorables 
recherches  sur  les  substances  anesthésiques,  proposa  de  combiner  l'ac- 
tion de  la  morphine  et  du  chloroforme,  et  il  dota  ainsi  la  physiologie  expéri- 
mentale, aussi  bien  que  le  thérapeutique  chirurgicale,  d'un  moyen  anesthé- 
sique  d'une  puissance  imprévue.  Voici  comment  il  fut  amené  à  cette 
découverte:  a  Un  chien  qui  avait  subi  l'action  du  chlorofonne  revenant  à  lui, 
et  la  cornée  ayant  déjà  recouvré  sa  sensibilité,  on  lui  injecta  sous  la  peau 
des  aisselles  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine.  L'animal  tomba 
bientôt  en  narcotisation,  ce  qui  était  naturel,  puisqu'on  lui  avait  donné 
la  dose  de  morphine  nécessaire  pour  obtenir  cet  effet;  mais,  chose  cu- 
rieuse, l'insensibilité  chloroformique  revint  en  même  temps.  11  n'était  pas 
étonnant  que  les  deux  effets  coexistassent,  puisqu'on  avait  donné  les  deux 
substances;  mais  il  était  fort  singulier  que  l'insensibilité  chloroformique 
se  manifestât  de  nouveau  après  avoir  disparu,  puisqu'on  n'avait  pas  donné 
de  nouvelle  dose  de  chloroforme  qui  pût  expliquer  ce  retour  de  l'anesthésie.» 
{Leçons  sur  les  anesthésiquss,  p.  2:25.) 

A  la  même  époque  (1864),  et  sans  avoir  connaissance  de  l'expérience  de 
.CI.  Bernard,  Nussbaum  (de  Munich)  constata  le  môme  phénomène  sur 
rhomme.  Il  extirpait  une  tumeur  du  cou  et  l'opération,  fort  laborieuse, 
n'était  pas  terminée,  quand  l'anesthésie  chloroformique  se  dissipa.  H  eut 
l'idée  d'injecter  de  la  morphine  au  niveau  de  la  tumeur,  mais  au  lieu 
d'obtenir  simplement  les  effets  locaux  de  Tinjection,  il  vit  reparaître  et  per- 
sister pendant  très-longtemps  lanesthésie  chloroformiciue. 

Si,  procédant  conmie  l'indiciue  (11.  IJernard,  d'une  manière  inverse, 
on  administre  d'abord  la  morphine,  puis  le  chloroforme,  les  résultats 
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changent,  mais  sont  tout  aussi  remarquables.  L'alcaloïde  détermine  d'abonl 
son  effet  ordinaire,  en  exagérant  la  sensibilité  ou  plutôt  rexcitabilîlé  et 
ranimai  ;  mais  si,  dans  ces  conditions,  on  lui  fait  inhaler  du  chkNrofbraie 
à  dose  beaucoup  plus  faible  que  celle  qui  serait  nécessaire  pour  Tanesthé- 
sier  à  Tétat  normal,  l'excitabilité  morphinique  disparaît  aussitôt,  ranimil 
tombe  dans  la  résolution  absolue,  il  est  flasque  comme  un  cadavre,  oooh 
plétement  insensible,  et  cet  état  subsiste,  sans  danger  pour  la  vie,  pendiBl 
plusieurs  heures.  Tel  est,  dit  Cl.  Bernard,  «  Teflet  admirable  de  cette  actioi 
du  chloroforme  ajoutée  à  celle  de  Topium.  » 

Pour  ce  qui  est  de  la  théorie  de  la  combinaison  de  Topium  et  du  chloro- 
forme, il  s'agit  lài  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cl.  Bernard,  non  d'une  oohh 
binaison,  mais  d'une  simple  superposition  ou  addition  d'eflcts  :  h  mor- 
phine, sans  être  proprement  anesthésique,  diminue  cependant  la  sensibilité 
des  nerfs  ;  il  en  résulte  que  l'économie,  préalablement  modîGée  pjur  h  mor- 
phine, devient  plus  sensible  à  l'action  du  chloroforme,  qui  amène  plttsfite 
et  à  doses  plus  faibles  Tanesthésie. 

Il  y  a  donc  intérêt,  surtout  dans  les  cas  où  l'on  cherche  à  obt^iir  une 
anesthésie  longue  et  profonde,  à  procéder  d'une  façon  inverse  à  celle  qui 
employée  Nussbaum,  c'est-à-dire  à  injecter  préalablement  sous  la  peau  une 
dose  de  chlorhydrate  de  morphine,  insuffisante  cependant  pour  proroquer 
le  narcotisme  (0*%0*2  à  0^%03  chez  l'homme)  ;  puis  à  faire  inhaler  le  chlo- 
roforme. Celui-ci  agira  en  quantité  beaucoup  plus  faible;  l'ancsthésie  soIk 
tiendra  sans  période  d'agitation  préalable;  elle  sera  de  longue  durée  ci 
n'exposera  pas  aux  dangers  des  doses  élevées  et  répétées  du  chloroforme. 

Guibert  (de  Saint-Brieuc),  Rigaud  et  Sarrazin  (de  Strasbourg),  L.  Labbc 
et  Goujon  ont  eu  recours  à  l'emploi  combiné  de  la  morphine  et  du  chlom- 
forme  dans  l'anesthésie  chirurgicale  chez  l'homme,  et  les  obsenalioos 
qu'ils  ont  publiées  confirment  en  tout  point  les  faits  observés  par  Cl.  Ber- 
nard dans  ses  expériences. 

Dans  la  thérapeutique  médicale,  cette  combinaison  des  deux  roédica-' 
ments  a  donné  des  résultats  favorables  entre  les  mains  de  Gubler.  *  J  ai 
souvent  mis  à  profit,  dit-il,  ce  concours  synergique  en  associant  le  chlom- 
forme  au  sirop  de  morphine,  pour  triompher  de  certaines  affections  médi- 
cales cruellement  douloureuses,  telles  que  la  colique  de  plomb  et  la  colique 
hépatique.  » 

Enfin,  tout  récemment,  la  question  a  été  reprise,  au  point  de  vue  cli- 
nique et  expérimental,  par  Mollow  (de  Moscou).  H  constata  que  la  melbodt 
de  Nussbaum,  c'est-à-dire  l'injection  de  la  morphine  pendant  ou  apn*s  la 
chloroformisation,  prolonge,  il  est  vrai,  cette  dernière,  mais  n'en  suppriiue 
aucun  des  dangers.  Mollow  a  pu,  au  contraire,  s'assurer  sur  Tbommeel  It* 
animaux  des  avantages  de  la  méthode  de  Cl.  Bernard  (injection  préalable 
de  morphine,  puis  chloroformisation)  :  la  période  d'excitation  fait  défaut: 
les  doses  do  chloroforme  nécessaires  sont  plus  faibles,  la  narcose  plus  prtv- 
loiign»,  lo  réveil  moins  pénible;  le  danger  de  l'asphyxie  ou  de  la  sjnctip* 
est  écarté. 

Mollow  explique  ces  résultats  de  la  manière  suivante  :  pour  lui,  le  cbkh 
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roformc,  au  début  de  sou  administration,  irrite  la  muqueuse  respiratoire  et 
provoque  ainsi  des  réflexes  dangereux,  le  spasme  do  la  glotte,  des  para- 
lysies respiratoires  ou  Tarrét  du  cœur.  L'injection  préalable  de  mor- 
phine, en  émoussant  la  sensibilité  des  muqueuses  et  de  la  muqueuse 
respiratoire  en  particulier,  empêcherait  ces  phénomènes  réflexes  de  se  pro- 
duire. 

L'opium  s'associe,  en  outre,  avec  avantage  aux  stimulants,  aux  excitants 
diiïusibles,  aux  sudorifiques.  Dans  la  pratique,  il  se  combine  à  une  foule 
de  médicaments,  à  titre  d'adjuvant,  et  dans  le  but  d'en  assurer  la  tolé- 
rance. 

Sont  antagonUites  de  l'opium  les  excitants  du  système  nerveux,  tels  que 
le  café,  le  thé,  les  convulsivants,  le  froid  (Gubler).  Nous  avons  vu  plus  haut 
que  le  tannin  et  les  préparations  tanniques  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
l'antidote  de  l'opium,  avec  les  alcaloïdes  duquel  ils  forment  des  sels  peu 
solubles.  L'antagonisme  de  l'atropine,  ainsi  que  nous  l'avons  signalé,  n'est 
que  partiel  et  problématique.  C'est  le  sulfate  de  quinine  qui,  d'après  Tau- 
torité  de  Gubler,  constitue  l'antidote  à  la  fois  le  ])lus  énergique  et  le  plus 
inoflensif. 

Hodes  d'administration.  —  Doses.  —  L'opium  et  ses  dérivés 
s'administrent  par  la  bouche,  par  le  rectum,  par  la  méthode  endermique, 
qui  est  beaucoup  moins  employée  depuis  qu'elle  a  été  remplacée  par  une 
méthode  incomparablement  plus  commode  et  plus  active,  la  méthode 
hypodermique.  11  faut  y  ajouter  les  frictions,  embrocations,  etc.,  à  l'aide 
de  préparations  opiacées,  dont  l'eflet  narcotique  local  et  même  général, 
sans  être  aussi  accusé  que  par  les  procédés  sus-mentionnés,  ne  laisse  pas 
que  d'être  réel  et  indiscutable.  Ajoutons  aussi  qu'un  élève  du  professeur 
ûubler,  le  docteur  Armand,  a  proposé  les  inhalations  de  fumée  d'opium,  à 
la  mode  orientale,  contre  la  coqueluche,  la  laryngite  aiguë,  l'asthme,  les 
névralgies  dentaires  et  du  trijumeau,  etc. 

Vopium  brut  est  très-exceptionnellement  employé  en  thérapeutique. 

Vextrait  aqueux  ou  extrait  gommeux  d'opium^  extrait  thébdique  (voy. 
pour  les  détails  pharmacologiques,  p.  03i)  est,  au  contraire,  une  des  pré- 
parations les  plus  usitées  dans  la  pratique.  Il  s'administre  chez  l'adulte,  en 
pilules  ou  en  potion,  à  la  dose  de  0ff«*,05  à  Off%iO  dans  les  vingt-quatre 
heures.  L'accoutumance  progressive  fait  supporter  des  doses  énormes  de  ce 
médicament  {voy,  p.  650).  On  l'incorpore  avec  avantage  à  l'emplàtrc  de 
sparadrap,  dans  le  traitement  des  névralgies  (sparadrap  de  Schaeuflele). 

Le  sirop  diacode  renferme  i  centigramme  d'extrait  gommeux  pour 
20  grammes.  Il  se  donne  pur  ou  dans  une  potion. 

Les  pilules  de  cynoglosscy  de  20  centigrammes,  contiennent  2  centi- 
p*ammes  d'extrait  gommeux  d'opium.  Le  «trop  ie  Karabé  contient  environ 
4  centigrammes  d'extrait  thébaïque  pour  20  grammes  de  sirop.  Ces  deux 
pré|)iirati()ns  sont  utiles  dans  lt*s  cas  surtout  où  l'on  a  alTairo  à  des  sujets 
timorés  et  (|ui  s'elTrayent de  la  rubrique:  o|)iuin. 

Le  laudanum  de  Sydenham  se  donne  par  la  bouche,  depuis  la  dose  de 
quelques  gouttes  jusqu'à  celle  de  20  gouttes,  qui  équivalent  environ  à 
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5  centigrammes  d'extrait  gommeux.  C'est  une  préparation  excellente,  à  la 
fois  stimulante  et  narcotique  et  qui  justifie  de  tout  point  le  cas  qu'en  faisiit 
son  illustre  inventeur.  En  lavement,  il  se  donne  à  la  dose  de  8  à  20  gouttes, 
chez  Tadulte. 

Le  latulanum  de  Rousseau,  deux  fois  plus  riche  en  opium  que  celui  de 
Sydenham,  ne  possède  pas  Todeur  de  safran  de  ce  dernier,  odeur  souTent 
répugnante  pour  le  malade. 

La  teinture  d'extrait  d'opium  (solution  alcoolique  d'opium  brut  au  1/13*) 
est  une  préparation  peu  usitée;  Gubler  cependant  la  proclame  la  meilleofe 
de  toutes  les  préparations  thébaïques  liquides,  vu  surtout  la  faible  propor^ 
tion  d'alcaloïde  convulsivant  qu'elle  contient,  comparativement  aux  lain 
danums  de  Sydenham  et  de  Rousseau.  Ses  propriétés  sont  donc  presque 
exclusivement  hypnotiques,  c  Pour  ma  part,  dit  Gubler,  j'ai  génénileroeot 
substitué  la  teinture  thébaîque  au  laudanum  de  Sydenham  dans  mon 
service  à  l'hôpital  Beaujon,  en  ayant  soin  de  tenir  compte  de  h  pla^ 
grande  intensité  d'action  de  la  teinture  alcoolique  ;  6  gouttes  de  teinture 
d'extrait  d'opium  sont  à  peu  près  l'équivalent  de  10  gouttes  de  laudaDun 
de  Sydenham  et  représentent  environ  2  centigrammes  d'extrait  gomiiieax 
thébaîque,  lorsqu'elles  sont  obtenues  à  l'aide  d'un  compte-gouttes  calibré, 
de  3  millimètres  de  section.  » 

Le  vinaigre  d'opium  ou  teinture  acétique  d^opium  (black  drops)  est,  de 
toutes  les  teintures  d'opium,  la  plus  riche  en  substance  active  ;  il  contient, 
pour  4  grammes,  35  centigrammes  d'opium  brut.  Il  se  donne  de  7  à 
15  gouttes  par  jour. 

La  poudre  de  Dower  est  formée  d'opium  sec  pulvérisé,  de  poudre  d'ipéca, 
de  sulfate  et  de  nitrate  de  potasse  (poudre  d'ipéca  opiacée).  Elle  est  à  U 
fois  sudorifique  et  hypnotique  et  contient  environ  le  vingtième  de  son  poids 
d'opium;  elle  se  donne  à  la  dose  de  20  à  40  centigrammes.  / 

La  thériaqtie,  celte  préparation  si  compliquée,  contient  de  l'opium  bmt, 
dans  la  proportion  de  5  centigrammes  sur  4  grammes.  Son  célèbre  et  tout 
aussi  informe  congénère,  le  diascordium^  est  moitié  moins  riche  en  opium, 
mais  plus  riche  en  principes  toniques  et  stimulants.  Son  efiicaciU'  <*st 
grande  dans  les  diarrhées  asthéniques  et  dans  les  états  cachectiques. 

La  morphine,  vu  sa  faible  solubilité,  s'administre  surtout  sous  fornw'de 
chlorhydrate  de  morphine.  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine 
correspond,  comme  puissance  hypnotique,  à  O^^fib  d'extrait  d'opium.  La 
morphine  se  donne  à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes,  en  pilules  ou  dans 
une  potion. 

Le  sirop  de  morphine  contient  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine pour  iO  granimes  de  sirop.  C'est  une  commode  préparation,  s'admi- 
nistrant  par  cuillerées  ou  dans  une  potion. 

Kn  injections  hypodermiques,  le  chlorhydrate  de  morphine  est  employé 
en  solution  aqueuse  au  centième  ou  au  cinquantième.  On  injecte  1  centi- 
gramme de  suhslance  active  chez  l'homme  adulte,  7  à  8  milligrammes  ch«7 
la  femme. 

La  codéine  (chlorhydrate  de  codéine)  est  de  beaucoup  îniërieure 
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tivité  à  la  morphine  et  doit  être  prescrite,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
à  des  doses  cinq  à  dix  fois  plus  fortes.  La  codéine  est  par  conséquent  indiquée 
chez  les  sujets  jeunes,  très-susceptibles  à  TinQuence  de  la  morphine;  vu  sa 
faible  énergie*  relative^  elle  a  Tavantage  de  mieux  permettre  de  graduer 
les  doses. 

La  narcéine  est  hypnotique  dans  la  même  proportion  que  la  codéine  et 
se  donne  à  la  dose  de  1  à  10  centigrammes. 

Nous  avons  eu,  à  plusieurs  reprises,  occasion  de  mentionner  la  grande 
impressionnabilité  des  jeunes  sujets,  des  individus  atteints  d'atTections 
rénales,,  ainsi  que  des  individus  anémiques  et  nerveux,  à  Tégard  des  pré- 
parations opiacées  ;  nous  avons  montré,  d'autre  part,  la  tolérance  extrême 
qui  résulte  de  l'accoutumance  ;  il  est  inutile  d'insister  sur  les  précautions 
posologiques  qui  en  découlent. 

La  médication  opiacée  comporte  une  foule  de  précautions  et  de  minuties, 
que  la  pratique  seule  indique  et  qui  ne  prêtent  guère  à  un  exposé  didacti- 
que. Le  médecin  qui  lutte  contre  une  maladie  chronique  et  douloureuse  en 
est  toujours,  en  dernière  analyse,  ramené  à  l'emploi  de  l'opium.  Là  où  appa- 
raîtra son  tact  et  son  savoir-faire  .thérapeutique,  ce  sera  dans  la  façon  de 
manier  ce  grand  médicament,  d'en  varier  les  doses,  les  préparations,  d'en 
suspendre  momentanément  l'administration  pour  éviter  l'accoutumance 
la  langueur,  la  débilité,  l'anorexie  et  toutes  les  conséquences  qu'entraîne 
l'usage  prolongé  des  opiacés.  Ce  sont  là  des  notions  toutes  de  délicatesse 
et  de  détail  qui  s'apprennent  plutôt  qu'elles  ne  s'enseignent  et  dont  l'en- 
semble constitue  ce  que  nous  appellerions  volontiers  la  stratégie  de 
l'opium.  HiRTz  et  Straus. 

Médecine  légale.  -*  Empoisonnement  par  l'opium.  —  En  médecine 
légale ,  l'empoisonnement  par  l'opium  mérite  une  étude  toute  spéciale. 
De  tous  les  empoisonnements,  c'est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  ;  les  em- 
poisonnements provoqués  dans  un  but  criminel  sont  relativement  rares, 
quoique  cependant  il  en  existe  bon  nombre  dans  les  annales  de  la  science 
(notamment  le  fameux  cas  de  Castaing).  11  n'est  pas  très-rare  non  plus  de 
voir  administrer  criminellement  l'opium,  non  pas  dans  le  but  de  donner  la 
mort,  mais  uniquement  pour  endormir  la  victime  et  la  mettre  hors  d'état 
de  se  défendre.  Mais  la  majeure  partie  des  empoisonnements  par  l'opium 
rentrent  dans  la  catégorie  des  suicides  ou  des  empoisonnements  acciden- 
tels, ce  qu'explique  l'usage  si  répandu  des  préparations  d'opium. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur  Tardieu,  c'est  en  Angleterre 
surtout  que  les  cas  d'empoisonnement  par  cette  substance  sont  nombreux, 
ce  qui  tient  à  l'emploi  excessif  que  nos  voisins  font  de  l'opium,  qui  entre 
pour  ainsi  dire  chez  eux  dans  l'usage  domestique  sous  les  formes  multiples 
de  black  drops,  de  Battleys  sédative  poison,  de  Godfreys  cordial,  etc.  C'est 
ainsi  que  «  dans  l'enquête  publiée  par  ordre  de  la  Chambre  des  Communes, 
pour  1837  cl  1838,  l'empoisonnement  par  l'opium  et  ses  diverses  pré- 
parations figure  pour  197  sur  541  cas  d'empoisonnement;  et,  en  1810,  on 
compte  75  empoisonnements  par  l'opium  sur  un  total  de  349  »  (A.  Tar- 
dieu). A.  Taylor  fait  remarquer  que,  sur  ces  75  cas,  *i  sont  relatifs  à 
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des  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  nouvelle  preuve  de  la  grande  snscepti- 
bilité  des  jeunes  sujets  à  Tégard  de  Topium,  et  de  rexlrémc  prudence  avK 
laquelle  il  faut,  chez  eux,  procéder  à  son  administration.  L'existence  et 
lésions  rénales,  et  surtout  de  la  maladie  de  Brlght,  en  empêchant  Téli- 
mination  du  médicament,  constitue  également,  ainsi  que  nous  Tavou 
vu,  une  source  de  danger  et  que  le  médecin  légiste  ne  doit  pas  pertre 
de  vue. 

L'opium,  sous  toutes  ses  formes,  et  administré  par  toutes  les  voies,  peut 
provoquer  des  intoxications  mortelles.  Par  ordre  de  danger  des  voies  d'in- 
troduction, il  faut  citer  Tinjection  hypodermique  et  la  voie  redale;  infé- 
rées par  Testomac,  les  préparations  opiacées  sont,  toutes  choses  éplm 
d'ailleurs,  moins  dangereuses,  à  cause  de  la  lenteur  de  Tabsorplion  et  drs 
vomissements,  qui  rejettent  une  partie  du  poison.  Mais  même  l'applidliQa 
de  l'opium  sur  la  peau  intacte  peut  amener  le  narcotisme,  et  on  a  vu  b 
mort  survenir  à  la  suite  de  cataplasmes  fortement  laudanisés  mainteDi» 
sur  le  ventre.  A.  Taylor  relate  un  empoisonnement  mortel  déterminé  par 
l'usage  d'une  poudre  à  priser  mélangée  par  erreur  à  de  la  morphine. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  on  peut,  avec  Tardieu,  reconnaître  trois 
formes  d'empoisonnement  par  Topium  ou  ses  dérivés  :  la  forme  foudroyanU, 
où  l'ingestion  de  doses  excessives  est  presque  immédiatement  suivie  de 
coma  profond  et  de  mort  en  moins  de  quelques  heures;  la  pupille  dans  ces 
cas,  fait  important,  est  constamment  dilatée. 

La  fonne  aiguë  est  la  plus  fréquente  de  toutes  ;  les  effets  de  TopiumsT 
manifestent  moins  brutalement  et  Ton  voit  se  dérouler  toute  la  sympUv 
matologie  du  morphinisme  aigu,  que  nous  avons  analysé  plus  htat 
{voy.  p.  6i3),  et  dans  laquelle  la  période  de  coma  ou  d'assoupissement  t^ 
généralement  précédée  par  une  période  d'excitation  pouvant  aller  jus(|u'aQi 
convulsions  tétaniformes.  Les  pupilles,  contractées  au  début,  se  dilatent 
généralement  aux  approches  de  la  mort  (A.  Taylor).  Celle-ci  a  lieu  au  bi)ul 
d'un  temps  variant  entre  plusieurs  heures  et  quelques  jours  ;  ou  bien,  dans 
les  cas  plus  heureux,  les  accidents  se  dissipent  graduellement,  et  les  ma- 
lades reviennent  à  la  santé  après  une  phase  de  faiblesse  et  de  torpeur  plus 
ou  moins  prolongée. 

Enfm,  il  existe  une  forme  lente^  qui  n'est  autre  que  ce  que  nous  aTc»ns 
décrit  sous  le  nom  de  morphinisme  chroniqœ,  et  qui  s'observe  chez  les 
mangeurs  ou  les  fumeurs  d  opium,  ou  ceux  qui  abusent  des  injections  hkit- 
phinées.  Cette  forme  intéresse  plutôt  l'hygiéniste  que  le  médecin  lé^ste. 

Si  les  lésions  anatomiques  que  provoque  l'empoisonnement  par  l'oinum 
n'ont  pas  un  caractère  spécifique,  au  moins  possèdent-elles,  ainsi  que  le 
fait  observer  Tardieu,  cette  particularité  d'être  à  peu  près  constantes,  taies 
cx)nsistent,  ainsi  que  nous  1  avons  vu,  en  une  congestion  san «ruine  tn-s- 
prononcée  du  cerveau,  accompagnée  parfois  de  petits  foyers  d*apople\ie 
capillaire  et  d'inlillralion  séreuse  sous  l'arachnoïde  et  dans  l'intérieur  de* 
ventricules.  Les  poumons  sont  aussi  fortement  congestionnés,  trt*s-rare- 
ment  le  siège  de  noyaux  apoplectiques;  le  sang  est  noir,  généraleuienl 
fluide,  caractère  sur  lequel  Taylor  et  Tardieu  insistent.  Dans  un  cas  d'em* 
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poisonnement  par  le  laudanum,  lourdes  a  constaté  une  coloration  safranée 
de  la  muqueuse  des  voies  digestives,  depuis  la  bouche  jusqu'à  2  centimètres 
au-dessous  du  pylore.  «  On  aurait  pu  croire,  dit  le  savant  professeur  de 
Strasbourg,  à  un  empoisonnement  par  Tacide  nitrique,  si  l'absence  de  toute 
lésion  de  la  muqueuse  n'eût  suffi  pour  dissiper  cette  erreur.  »  Barbier  pré- 
tend que  ceux  qui  meurent  par  Topium  présentent  un  état  d'érection  très- 
prononcé  ;  Tardieu  s'élève  contre  cette  assertion.  La  peau  est  décolorée, 
pâle,  «  offrant  par  place  l'aspect  de  la  chair  de  poule  »  (Tardieu).  La  putré- 
faction serait  généralement  retardée. 

Les  signes  auxquels  on  peut  reconnaître  l'empoisonnement  par  l'opium 
ou  par  ses  dérivés  sont  puisés,  les  uns  dans  les  symptômes  offerts  par  le 
malade  et  par  les  lésions  découvertes  après  la  mort,  les  autres  sont  em- 
pruntés à  l'analyse  chimique. 

Au  point  de  vuedes  symptômes  aussi  bien  que  des  lésions,  l'intoxication 
par  l'opium  peut  être  confondue  surtout  avec  l'intoxication  aiguë  par  l'al- 
cool d'une  part,  avec  la  congestion  ou  l'apoplexie  cérébrale  de  l'autre. 
Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  un  certain  nombre  de  symptômes  et  de  lésions 
analogues,  le  coma,  la  résolution  générale,  le  stertor,  la  congestion  de 
l'encéphale  et  du  poun\on.  Mais  il  existe  aussi  des  caractères  différentiels 
qui,  le  plus  souvent,  permettent  de  se  prononcer.  Chez  les  sujets  morts 
dans  l'état  d'ivresse,  l'odeur  alcoolique  trahit  généralement  la  nature  de 
l'empoisonnement;  les  apoplexies  méningées  et  pulmonaires  sont  bien 
plus  fréquentes  et  plus  prononcées  que  dans  l'intoxication  par  l'opium. 
Dans  l'apoplexie  cérébrale,  il  y  a,  malgré  la  résolution  générale,  presque 
toujours  possibilité  de  reconnaître  l'existence  d'une  hémiplégie;  à  l'autop- 
sie, on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  ou  un  foyer  de  ramollissement, 
cause  et  explication  de  tout  le  mal.  Quant  à  la  congestion  cérébrale,  fait 
très-rare,  du  reste,  elle  présente,  quand  elle  a  entraîné  la  mort,  une  in- 
tensité qui  ne  se  constate  pas  dans  le  morphinisme  aigu  et  mortel. 

L'asphyxie  par  la  vapeur  de  charbon  rappelle  aussi,  par  certains  points, 
l'empoisonnement  par  l'alcool  ;  mais  le  cadavre  présente,  au  simple  aspect 
extérieur,  des  caractères  différents  :  la  peau  est  pâle,  décolorée,  a  l'aspect 
de  chair  de  poule  chez  les  individus  tués  par  l'opium;  elle  est  cyanosée, 
marbrée  de  larges  plaques  rouges  chez  les  asphyxiés  (Tardieu). 

Quant  aux  poisons  stupéfiants,  tels  que  la  belladone,  la  nicotine,  la  ci- 
gué,  etc.,  ils  déterminent  des  phénomènes  et  des  lésions  qui  diffèrent  tota- 
lement de  ce  que  l'on  observe  dans  l'empoisonnement  par  l'opium. 

Chimie  léi^ale.  —  Quand  l'autopsie,  d'accord  avec  l'examen  des 
symptômes,  des  déjections,  des  organes  du  sujet,  et  en  même  temps  avec 
les  renseignements  recueillis  dans  l'instruction,  conduit  à  supposer  un 
empoisonnement  par  l'opium,  il  convient  de  procéder  aux  recherches  chi- 
miques propres  à  éclairer  la  justice. 

L'expert,  commis  à  cet  effet,  devra  tout  d'abord  examiner  avec  le  plus 
grand  soin  les  boissons,  potions,  médicaments  quelconques  saisis  chez 
l'inculpé  ou  chez  la  victime.  Il  reprendra  ensuite  l'examen  minutieux  des 
matières  vomies,  des  linges,  etc.,  et  plus  spécialement  des  parois  internes 
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de  restomac  et  de  son  contenu.  Ces  premières  constatations  elTectuées,  il 
procédera  à  la  recherche  chimique  proprement  dite. 

La  question  peut  se  présenter  sous  deux  aspects  fort  différents.  On  peut 
en  effet,  avoir  affaire  à  l'empoisonnement  par  Topium  lui-même,  ou  pv 
Tune  des  préparations  de  Topium  considéré  dans  son  entier  :  mais  il  se 
peut  faire  aussi  qu'on  ait  simplement  affaire  à  un  empoisonnement  cause 
par  Tune  quelconque  des  substances  que  Ton  rencontre  dans  ce  produit 
(voy.,  plus  haut  :  Composition  chimique  de  rapium^  p.  626). 

Nous  avons  donné  séparément  Thistoire  des  principaux  principes  im- 
médiats. Mous  y  joindrons  simplement  le  tableau  suivant,  destiné  à  pn»- 
senter  dans  leur  ensemble  les  solubilités  des  alcaloïdes  dans  les  véhicules 
les  plus  employés. 


• 

EAU. 

ALCOOL. 

ÉTHER. 

FOTASSC. 

Morphine... . 

Très-peu  soluble. 

Assez   solublc. 

Presque  insoluble. 

Soluble  dans  m 
excès. 

Codéine 

Solublc. 

Fort  soluble. 

Fort  soluble. 

fl 

Insoluble  dans  b 
potasse  concen- 
trée. 

Narcoiine.... 

Insoluble. 

Soluble. 

Soluble. 

Insoluble. 

Narcéine .... 

Peu  soluble. 

Soluble. 

Insoluble. 

Soluble  dans  U  po- 
tasse faible. 

Thébaïne 

Insoluble. 

Soluble. 

Soluble. 

Soluble  dans  la  po- 
tasse faible. 

Papavérinc . . 

Insoluble. 

Soluble. 

Solublc. 

Insoluble. 

Quant  à  l'expertise  proprement  dite,  c*est-à-dire  à  la  recherche  chimique 
légale,  elle  est  naturellement  basée  sur  la  détermination  précise  d«*s 
caractères  spéciaux  à  l'opium,  et  surtout  à  ses  alcaloïdes,  dont  les  pro- 
priétés sont  si  nettement  établies.  Pour  y  procéder,  on  peut  avoir  recours 
à  la  méthode  de  Stas,  Cette  méthode,  excellente  au  point  de  vue  auquel 
s'est  placé  son  auteur,  qu'il  suffit  d'ailleurs  de  nommer  pour  quo  tout 
éloge  devienne  superflu,  n'a  qu'un  seul  inconvénient,  c'est  de  s'applnfuer 
à  presque  tous  les  alcaloïdes,  et  par  conséquent  de  perdre  en  quelque 
sorte  en  précision  ce  qu'elle  gagne  en  généralité;  inais  aussi  elle  retroore 
tous  ses  avantages  lorsque  l'empoisonnement  n'a  pas  eu  lieu  au  moyen 
de  Topium  en  nature,  mais  bien  au  moyen  d'un  de  ses  alcaloïdes,  autre 
que  la  morphine. 

Pour  l'empoisonnement  par  l'opium  proprement  dit  et  pour  reropoistm- 
nemont  par  la  morphine,  la  méthode  de  Stas  a  été  modifiée  par  Tanlieu  et 
Uoussin,  et  appropriée  de  la  manière  suivante  à  la  recherche  spéciale  donl 
il  s'agit. 

Voici  comment  Z.  Roussin  conseille  d'opérer  : 

«  Toutes  les  matières  solides,  organes  ou  autres,  sont  di>îs4^  en  tnV 
petits  morceaux,  à  Taide  de  ciseaux  ou  d'un  bistouri,  mélangées  ensuite  à 
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tous  les  produits  liquides  ou  semi-liquides,  tels  que  déjections,  sang, 
vomissements,  etc.,  puis  additionnées  d'une  solution  saturée  d'acide  tar- 
trique  pur,  jusqu'à  réaction  nettement  acide.  On  étend  cette  bouillie 
animale  d  une  quantité  d'alcool  à  95  degrés,  telle  que  toute  la  masse 
devienne  bien  liquide,  et  qu'une  nouvelle  addition  de  ce  liquide  ne  déter- 
mine plus  aucun  précipité  sensible. 

0  Après  une  digestion  de  quelques  heures  dans  un  ballon  de  verre 
maintenu  à  la  tençipérature  d'un  bain-marie  chauffé  à  -|-  ^  degrés,  on 
laisse  refroidir  complètement  et  l'on  passe  sur  un  morceau  de  toile,  fort 
propre,  préalablement  lavé  à  l'eau  acidulée  par  l'acide  chlorhydrique.  On 
exprime  fortement  le  résidu  insoluble,  qu'on  épuise  une  seconde  fois  par 
l'alcool  à  95  degrés,  et  qu'on  soumet  de  nouveau  à  I  expression.  Toutes 
les  liqueurs  alcooliques,  étant  réunies,  sont  filtrées  au  papier  Berzélius, 
puis  soumises  à  une  évaporation  ménagée  à  la  température  du  bain-marie 
d'eau  chaude. 

»  Lorsqu'elles  sont  arrivées  à  la  consistance  d'un  sirop  épais,  on  délaye 
ce  résidu  dans  cinq  fois  son  volume  d'eau  distillée  tiède,  et  l'on  filtre  sur 
un  papier  Berzélius,  préalablement  mouillé;  le  résidu  insoluble  est  épuisé 
par  l'eau  distillée  tiède  sur  le  filtre  lui-môme.  Ces  solutions  aqueuses, 
évaporées  au  bain-marie,  en  consistance  d'extrait  semi-liquide,  sont  trai- 
tées par  cinq  ou  six  fois  leur  volume  d'alcool  absolu,  filtrées  et  évaporées 
de  nouveau.  C'est  dans  ce  nouveau  résidu  qu'il  convient  de  récher- 
cher la  présence  des  éléments  constitutifs  et  des  principes  spéciaux  de 
l'opium.  À  cet  effet,  on  le  dissout  dans  une  petite  quantité  d'ammoniaque. 
L'addition  de  cette  substance  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  ménage- 
ments ;  il  importe  surtout  de  n'en  pas  ajouter  un  excès  trop  considérable. 
Ije  liquide,  après  saturation,  doit  seulement  exhaler  une  très-légère  odeur 
ammoniacale,  et  ramener  très-longtemps  au  bleu  un  papier  de  tournesol 
rougi,  maintenu  quelques  instants  à  1  centimètre  de  la  surface.  Dans  tous 
les  cas,  qu'il  y  ait  ou  non  empoisonnement  par  l'opium,  il  se  produit  un 
faible  précipité  blanchâtre.  Lorsqu'il  n'y  a  aucune  substance  étrangère 
dans  la  liqueur  soumise  à  cette  réaction,  le  précipité  qui  se  forme  par 
laddition  de  l'ammoniaque  est  presque  exclusivement  com|K)sé  de  phos- 
phates calcaires  et  ferriques,  imprégnés  d'un  peu  de  matière  animale. 
Dans  ce  cas,  ce  précipité,  lavé  à  l'eau  distillée,  refuse  complètement  de  se 
dissoudre  dans  l'alcool,  même  bouillant,  et  laisse  à  la  calcination  un 
résidu  très-abondant,  qui  se  charbonne  en  partie  et  ne  disparait  pas, 
malgré  son  exposition  prolongée  à  une  température  rouge  cerise.  Si  les 
matières  organiques  soumises  à  l'analyse,  organes,  vomissements,  etc., 
renferment,  au  contraire,  de  l'opium  ou  une  préparation  dérivée  de  cette 
substance,  le  dernier  extrait  alcoolique,  dissous  dans  l'eau  et  additionné 
d'ammoniaque,  en  môme  temps  qu'il  laissera  déposer  les  composés  ci- 
dessus,  normalement  contenus  dans  l'économie  humaine,  fournira  un 
précipité  de  morphine  qui  se  mêlera  aux  autres  produits.  Ce  dépôt  de 
morphine  ne  se  produit  pas  toujours  instantanément;  il  est  important  de 
laisser  en  repos  pendant  quelques  heures  la  liqueur  ammoniacale,  pour 
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permettre  à  la  morphine  de  se  séparer  complètement  du  liquide.  Souvent, 
dans  ce  cas,  elle  prend  à  la  longue  une  certaine  cohésion,  et  même  la 
forme  cristalline  :  elle  peut  même  adhérer  aux  parois  du  vase  où  s'opère 
la  précipitation,  et  ne  s'en  détacher  qu'avec  une  certaine  difficulté.  Quoi 
qu'il  en  soit,  voici  la  meilleure  manière  de  séparer  cette  substance  des 
phosphates  terreux  et  autres  matières  étrangères  précipitées  avec  elle  :  à 
l'aide  d'une  petite  barbe  de  plume,  très-courte  et  coupée  en  brosse  rude, 
on  racle  toutes  les  parois  internes  du  vase  à  précipité,  et  lorsque  le  dépùl 
blanchAtre  est  remis  en  suspension,  on  le  jette  sur  un  très-petit  filu>e  de 
papier  Berzélius  plié  en  quatre.  Avec  les  premières  portions  du  liquide 
qui  s'écoule,  on  lave  à  plusieurs  reprises  l'intérieur  du  vase  à  précipité, 
ainsi  que  la  petite  barbe  de  plume  qui 
a  servi  d'agitateur,  et  l'ou  verse  sur 
le  filtre  ces  produitsde  lavage.  Lt»^» 
tout  le  liquide  est  écoulé,  on  arrose 
le  résidu  insoluble,  resté  sur  le  filtre, 
avec  un  peu  d'eau  distillée,  jusqu'l 
épuisement  de  toute  matière  soluble. 
et  l'on  met  de  cdté  toutes  les  liqueurs 
I  '  '  llWIK.  ~  lt'  "  '  liltrées.Le  filtre,  bien  égoutté, est «>- 
r  I  I'  Im        1  '  '^^^  ^^  l'entonnoir  de  verre,  placé  sur 

plusieurs  doubles  de  papier  burard, 
comprimé  avec  prudence  et  méthode 
pour  exprimer  tout  le  liquide  dont  il 
est  gorgé,  puis  introduit  dans  une 
capsulede  porcelaine  chauffée  au  bain- 
marie,  ou  dans  l'étuve  à  air  ckiud 
de  M.  Coulicr  (lîg.  115),  jusqu'à  com- 
plète dessiccation.  Dans  cette  demière 
,  opération,  la  température  ne  doit  pas 
r  dépasser  80  degrés  {!). 
temî^Tin!'  "'*™™""  """'  '  '""■'*''  ^  0  Le  filtre,  ainsi  que  son  conleuD 
est  alors  divisé  en  très-menus  fra^- 
ments,  au  moyen  de  petits  ciseaux,  et  rais  à  digérer  avec  de  l'alcool  k 
d5  degrés  dans  un  petit  ballon  de  verre  plongé  dans  de  l'eau  à  la  tempéra- 
ture de  50  à  60  degrés.  On  agite  de  temps  en  temps,  pendant  uo  quart 
d'heure,  et  l'on  jette  le  contenu  du  ballon  sur  un  filtre  de  papier  qu'on 
lave  avec  de  nouvel  alcool;  les  liquides  alcooliques  sont  évaporés  1  une 
douce  chaleur.  Si  la  quantité  de  morphine  qui  s'y  trouve  dissoute  est 

(I)  Nous  ne  décrivons  pas  l'appareil  de  Coulier,  la  ligure  en  donne  une  idë«  fafDuntr 
pour  qu'on  |misic  vaïr  immédiatement  avec  quelle  faeililé  elle  s'insUlle  el  foDcticiniie  diat 
un  endruit  quelconque,  et  marne  qiund  le  gai  Tail  défaut. 

A  la  vËrilé  le  chaulTage  au  gai  est  préfërable  quand  on  l'a  i  >a  disposition,  et  il  rxitlr 
une  modiflcalion  de  l'étuve  Coulier  i  laquelle  on  peut  adapter  un  régulateur  Schltranj 
(ou  loul  autre  semblable).  Dans  ces  conditions,  l'étuve,  sani  avoir  besoin  de  surretltaoï'C 
aucune,  pots^rlc  taule  ta  précision  qu'on  peut  attendre  de  ce  qu'on  appelle  dan*  In  lA*' 
raleire*  un  bain  d'air  â  tempiraturt  eoniùnte. 
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assez  considérable,  il  se  dépose  par  Tévaporation  du  liquide  de  petits  cris- 
taux brillants  et  durs;  si  la  morphine  est  en  très-petite  quantité,  on  obtient 
un  résidu  écailleux,  d'un  aspect  résinoïde,  sans  apparence  sensible  de 
cristallisation.  A  Taide  d'une  petite  spatule  de  platine,  on  enlève  ce  résidu, 
cristallin  ou  non,  et  on  le  soumet  aux  réactions  capitales  qui  sont,  comme 
nous  l'avons  vu,  l'action  de  Tacide  azotique,  l'action  des  persels  de  fer  et 
laction  de  Tacide  iodiqueo  (Roussin]!(Fo2^.,  plus  haut,  Morphine^  p.  G29). 

Quand  on  a  affaire  à  un  empoisonnement  par  l'opium,  les  caractères  dus 
à  la  morphine  doivent  être  complétés  par  la  réaction  de  Tacide  méconique. 
Dans  ce  but,  on  prend  les  liqueurs  filtrées  après  la  précipitation  ammonia- 
cale, on  les  concentre  s'il  y  a  lieu,  puis  on  met  l'acide  méconique  en 
liberté  au  moyen  de  quelques  gouttes  d'acide  chlorhydrique,  et  l'on  y 
verse  un  peu  de  perchlorure  de  fer.  S'il  y  a  de  l'acide  méconique,  la 
liqueur  se  teintera  en  rouge  foncé.  Cette  coloration  se  produit  môme  dans 
des  liqueurs  très-étendues.  En  outre,  la  présence  d'acides  libres,  comme 
1  acide  chlorhydrique,  ne  la  masque  pas  non  plus  ;  mais  on  pourrait  jus- 
qu'à présent  la  confondre  avec  la  couleur  des  sulfocyanures  alcalins.  On 
distinguera  ces  deux  réactions  au  moyen  du  chlorure  d'or,  qui  détruit  la 
couleur  roùge  due  au  sulfocyanure  et  ne  change  rien  à  celle  qui  provient 
de  Tacide  méconique.  Tels  sont  les  caractères  principaux  de  Tempoisonne- 
menl  par  Topium. 

Mais,  avons-nons  dit  en  commençant,  il  se  peut  faire  que  l'intoxication 
ait  eu  lieu  non  pas  par  Topium,  non  pas  même  par  la  morphine,  mais 
bien  par  d'autres  alcaloïdes  tirés  de  1  opium.  Dans  ce  cas,  la  méthode  de 
Stas  s'oiïre  d'elle-même.  Même  pour  la  morphine  on  peut  employer  la  mé- 
thode de  Stas,  en  se  contentant  simplement  de  remplacer  l'éther  ordi- 
naire par  l'éther  acétique  qui  dissout  bien  la  morphine. 

Nous  rapporterons  les  principales  dispositions  de  la  méthode  de  Stas, 
notamment  en  ce  qui  a  trait  à  la  recherche  des  alcaloïdes  solides  et  fixes, 
comme  c'est  ici  le  cas.  Nous  passons  rapidement  sur  les  préliminaires  qui 
consistent  à  traiter  les  matières  par  de  l'alcool  fort,  auquel  on  ajoute 
quelques  grammes  d'acide  tartrique  et  qu'on  porte  ensuite  vers  75  degrés. 
On  filtre  et  on  évapore  dans  le  vide.  S'il  y  a  des  matières  grasses,  on  filtre 
de  nouveau  sur  un  filtre  mouillé;  on  reprend  le  résidu  et  on  l'épuisé  par 
l'alcool  froid  qu'on  laisse  évaporer  dans  le  vide.  On  obtient  ainsi  un  pro- 
duit acide  qui,  dissous  dans  aussi  peu  d'eau  que  possible,  est  saturé  avec 
précaution  par  du  bicarbonate  de  potasse  ou  de  soude,  après  quoi  on  agite 
avec  de  l'éther  en  quantité  suffisante  jusqu'à  épuisement.  L'évaporation 
de  cet  éther  dira  si  l'alcaloïde  est  fixe  ou  volatil,  puisque  nous  ne  nous 
occupons  en  ce  moment  que  d'alcaloïdes  fixes.  Il  n'est  question  que 
de  la  première  hypothèse,  et  Stas  termine  la  recherche  de  la  manière 
suivante  : 

€  Je  suppose  maintenant  que  l'alcaloïde  soit  solide  et  fixe  :  dans  ce  cas, 
suivant  la  nature  de  l'alcali,  il  peut  arriver  que  l'évaporation  de  l'éther, 
provenant  du  traitement  de  la  matière  acide  à  laquelle  on  a  ajouté  du 
bicarbonate  de  soude,  laisse  ou  ne  laisse  pas  un  résidu  renfermant  uu 
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alcaloïde.  Dans  cette  dernière  allen){itive,  on  ajoute  une  solution  dépotasse 
ou  de  soude  caustique  au  liquide,  et  on  agite  vivement  avec  l'éther. 

»  Celui-ci  dissout  Talcali  végétal  devenu  libre,  et  reste  dans  la  solution 
de  potasse  ou  de  soude.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  on  épuise  la  matière  à 
l'éther.  Quel  que  soit  l'agent  [qui  ait  mis  l'alcaloïde  en  liberté,  que  ce  soit 
le  bicarbonate  de  soude  ou  de  potasse,  ou  la  soude  eu  la  potasse  caus- 
tique, il  reste,  par  Tévaporation  de  l'éther,  autour  de  la  capsule,  un  corps 
solide,  mais  le  plus  souvent  une  liqueur  incolore,  laiteuse,  tenant  des 
corps  solides  en  suspension.  L'odeur  de  la  matière  est  animale,  désagréa- 
ble, mais  nullement  piquante.  Elle  bleuit  d'une  manière  permanente  le 
papier  de  tournesol. 

»  Quand  on  découvre  ainsi  un  alcaloïde  solide,  la  première  chose  k 
faire,  c'est  de  lâcher  de  l'obtenir  à  l'état  cristallisé,  afin  de  pouvoir  déter- 
miner sa  forme.  On  verse  donc  quelques  gouttes  d'alcool  dans  la  capsule 
qui  renferme  l'alcaloïde,  et  on  abandonne  la  solution  à  l'évaporation  spon- 
tanée. Mais  il  est  bien  rare  que  l'alcaloïde  retiré  par  le  procédé  indiqué 
soit  assez  pur  pour  pouvoir  cristalliser.  Presque  toujours  il  est  souillé  par 
des  matières  étrangères.  Pour  l'isoler  de  ces  substances,  on  verse  dans  \t 
capsule  quelques  gouttes  d'eau  très-faiblement  acidulée  par  de  l'acide  sul- 
furique,  et  on  les  promène  pour  mettre  le  liquide  acide  en  contact  avec 
la  matière.  Généralement,  on  observe  que  l'eau  acide  ne  mouille  pas  la 
paroi  du  vase;  la  matière  qui  y  est  contenue  se  sépare  en  deux  parties  : 
l'une,  formée  de  matière  grasse,  reste  adhérente  à  la  paroi  ;  l'autre,  alca- 
line, se  dissout  et  se  transforme  en  sulfate  acide. 

0  On  décante  avec  précaution  le  liquide  acide,  qui  doit  être  limpide  et 
incolore  si  l'opération  est  bien  exécutée.  On  lave  la  capsule  par  quelques 
gouttes  d'eau  acidulée  qu'on  ajoute  au  premier  liquide,  et  on  évapore  le 
tout  jusqu'aux  trois  quarts  dans  le  vide,  ou  bien  sous  une  simple  cloclie 
au-dessus  de  l'acide  sulfurique.  On  verse  ensuite  dans  le  résidu  une  solu- 
tion  très-concentrée  de  carbonate  de  potasse  pur,  et  on  reprend  enfin  !♦* 
tout  par  de  l'alcool  anhydre.  Celui-ci  dissout  l'alcaloïde,  tandis  qu'il  laisse 
intact  le  sulfate  de  potasse  et  l'excès  de  carbonate  de  potasse  :  l'évapora- 
tion de  la  solution  alcoolique  fournit  l'alcaloïde  cristallisa 

I)  Il  s'agit  maintenant  d'en  constater  les  propriétés,  pour  pouvoir  en 
déduire  l'individualité.  »  —  Dans  ce  but  l'expert  se  reportera  au\  carac- 
tères spéciaux  de  chaque  alcaloïde  et  les  vérifiera  un  à  un,  en  commençant 
parles  plus  importants. 

•  L'empoisonnement  par  l'opium  soulève  un  certain  nombre  J'aai^*^ 
questions  médico-légales,  que  Tardieu  formule  et  discute  avec  sa  sagacilé 
habituelle. 

Étant  établi  qu'un  individu  a  absorbé  une  préparation  d'opium,  ctllc 
préparation  et  la  dose  administrée  étaient-elles  capables  de  causer  la 
mort?  C'est  là  une  question  que  nos  connaissances  sur  l'énergie  coinpani- 
tivc  des  diverses  préparations  d'opium,  de  leur  activité  selon  l'àg**,  la 
constitution,  l'accoutumance,  etc.,  nous  permettent  généralement  de  rc- 
soudre  d'une  façon  satisfaisante.  11  est  nécessaire  de  signaler,  à  cet  égard. 
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des  faits  instructifs;  c*est  ainsi  que  Ton  sait  que  a  le  laudanum,  chez 
Tadulte,  peut  amener  la  mort  à  la  dose  de  10  grammes  administrés  par  le 
rectum,  de  30  à  40  grammes  ingérés  par  Testomac...  Il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  20  centigrammes  d'opium  donnés  en  lavement  ont  amené  la  mort; 
d'autres  fois,  Tempoisonnement  mortel  a  eu  lieu  à  la  suite  de  Tingestion 
de  1  à  2  grammes...  J'ai  vu,  dans  un  cas,  quelques  cuillerées  de  décoction 
de  pavot,  données  en  lavement  à  un  enfant  de  six  semaines,  être  suivies 
d'accidents  mortels  »  (Tardieu).  Deux  gouttes  ou  trois,  et  même  une  seule 
goutte  de  laudanum  peuvent  entraîner  des  suites  funestes  chez  les  nour- 
rissons (Kelse,  Taylor). 

L'empoisonnement  par  Topium  peut-il  avoir  eu  lieu  sans  laisser  de  traces? 
Telle  est  une  autre  question  importante  en  médecine  légale.  Tardieu  y  ré- 
pond en  signalant  la  résistance  particulière  que  présentent  les  éléments  de 
Topium  retrouvés  dans  les  organes  des  individus  empoisonnés,  et  qui  se 
conservent  presque  à  la  façon  des  substances  inorganiques.  La  putréfaction 
du  cadavre,  même  après  plusieurs  mois,  ne  détruit  ni  la  morphine  ni  la 
strychnine  (Orflla  et  Lesueur).  Slas  a  retrouvé  de  la  morphine  sur  un  cada- 
vre exhumé  au  bout  de  treize  mois,  et  A.  Taylor  a  pu  déterminer  du  mé- 
conate  de  morphine  qu'il  avait,  pendant  plus  d'un  an,  laissé  en  contact 
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OR  (aurum).  —  Chimie  et  pharmacoioi^ie. —  Au  =  98,5. — C*e$t 
un  des  sept  métaux  connus  des  anciens.  Les  alchimistes,  qui  le  décoraient 
du  nom  de  roi  des  métaux,  de  soleil,  Tont  beaucoup  étudié  dans  le  but  de  dé- 
couvrir le  prétendu  secret  de  sa  transformation  et  d'en  obtenir  un  remède 
universel.  Il  ne  se  rencontre  dans  la  nature  qu'en  petite  quantité,  mais  on  k 
trouve  dans  presque  tous  les  pays.  Il  est  presque  toujours  à  l'état  natif,  ce 
qui  explique  pourquoi  il  a  été  connu  dès  l'antiquité.  Le  plus  ordinairemeat 
on  le  trouve  dans  des  sables  quartzeux  désagrégés  qui  forment  souvent  des 
alluvions  très-étendues,  et  il  se  présente  sous  la  forme  de  paillettes  ou  de 
grains  informes  et  arrondis.  Lorsque  ces  grains  ont  un  volume  un  peo 
considérable,  on  leur  donne  le  nom  de  pépites.  Certaines  rivières,  telles 
que  le  Rhin,  le  Rhône,  la  Garonne,  charrient  de  l'or,  mais  en  proportion  si 
minime  que  le  travail  d'extraction  est  peu  rémunérateur.  Ainsi,  il  faut 
laver  70000  kilogrammes  de  sable  du  Rhin  pour  obtenir  i  kilogramint' 
d'or.  L'or  natif  est  souvent  mélangé  d'argent,  de  palladium,  de  tellure, 
d'iridium*  L'or  de  la  Californie  renferme  i  pour  100  d'iridium.  Lorsque  n* 
métal  est  libre,  sa  malléabilité  et  sa  grande  densité  permettent  de  le  sé- 
parer presque  entièrement  des  matières  qui  l'accompagnent,  par  le  broie- 
ment et  le  lavage;  on  peut  achever  la  séparation  de  ces  matières  par 
l'amalgamation;  on  chasse  alors  le  mercure  par  distillation,  et  Ton  obtient 
l'or  pur  ou  allié  avec  quelques  autres  métaux,  dont  on  peut  le  débarrasser 
par  l'acide  nitrique.  L'or  d'alluvion  est  seulement  fondu  et  mis  en  lingot^  • 

L'or  est  solide,  présentant  différentes  formes  qui  dérivent  du  cube,  de 
couleur  jaune  rougeàtre  caiactéristique  ;  lorsqu'il  est  en  feuilles  très-minces, 
il  parait  vert  par  transmission  et  rouge  par  réflexion.  Obtenu  par  voie 
humide,  il  est  pulvérulent,  d'un  jaune  violacé,  ou  bien  encore  brun  ou 
pourpre,  suivant  la  méthode  suivie.  Il  est  très-éclatant,  inodore,  insipide, 
très-malléable,  très-ductile,  d'une  densité  de  19,5,  inaltérable  par  U 
chaleur,  fusible  à  une  température  de  1100*  à  1200^*.  L'iode  et  surtout  le 
chlore  l'attaquent,  même  à  froid.  Les  acides  minéraux  pris  isolément  sont 
sans  action  sur  lui  ;  il  faut  pourtant  excepter  les  acides  iodique  et  sêlé- 
nique.  Son  dissolvant  habituel  est  l'eau  régale;  à  chaud  et  en  présence  de 
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Tair,  il  se  transfonne,  au  contact  des  alcalis,  en  aurate  alcalin;  les  persul- 
fures  alcalins  l'attaquent  par  la  voie  sèche  et  par  la  voie  humide  et  le 
transfonnent  en  sulfure. 

Au  point  de  vue  médical,  Tor  métallique  est  une  substance  inerte  qui 
n*est  plus  guère  usitée  que  pour  dorer  les  pilules.  La  poudre  d  or,  que 
Ton  obtenait  jadis  en  triturant  l'or  en  feuilles  avec  10  ou  là  fois  sou  poids 
de  sulfate  de  potasse,  passant  au  tamis  de  soie  et  séparant  le  sel  de  potasse 
par  Feau  bouillante,  ne  figure  plus  au  Codex  de  1866. 

L'or,  bien  qu'incapable  de  contracter  directement  union  avec  l'oxygène, 
forme  pourtant  deux  oxydes  :  un  protoxyde  ÂuO  et  un  peroxyde  AuO^. 
Le  protoxyde  est  complètement  inusité  ;  le  peroxyde  (acide  aurique)  s  ob- 
tient en  précipitant  le  chlorure  aurique  soit  par  la  magnésie  caustique 
(Pelletier),  soit  par  le  carbonate  de  soude  (Figuier).  Ainsi  obtenu,  il  est 
hydraté,  et  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  ocracée,  insoluble 
dans  Feau,  très-altérable  à  la  lumière,  aisément  réductible  par  les  ma- 
tières organiques.  On  l'administre  en  frictions  sur  la  langue,  dose 
5  milligrammes  à  5  centigrammes.  Il  entre  dans  les  pilules  d'or  de 
Chrestien,  contenant  chacune  3  milligrammes  d'or  et  15  centigrammes 
d'extrait  de  daphné  mézéréum;  c'est  une  mauvaise  préparation  dans  la- 
quelle l'oxyde  ne  doit  pas  tarder  à  être  réduit. 

Sels  û'^r. —  Les  oxydes  d'or  ne  forment  pas  de  sels  avecles  oxacides. 
Les  haloldes  que  forme  le  sesquioxyde  sont  les  plus  connus  :  ils  possèdent 
une  teinte  jaune  que  leurs  solutions  conservent  même  lorsqu'elles  sont 
très-étendues.  On  reconnaît  ces  solutions  à  ce  qu'elles  sont  réduites  par  un 
grand  nombre  de  corps  organiques,  surtout  en  présence  d'un  excès  de 
potasse.  Elles  tachent  la  peau  en  rose.  Le  zinc,  le  cuivre,  le  sulfate  fer- 
i*eux,  l'acide  oxalique  en  précipitent  le  métal  sous  forme  pulvérulente. 
La  réaction  caractéristique  est  celle  que  l'on  obtient  quand  on  les  addi- 
tionne d'un  mélange  de  chlorure  stanneux  et  de  chlorure  stannique,  il  se 
forme  un  précipité  pourpre  tirant  plus  ou  moins  sur  le  violet  [pourpre  de 
Cassiu  ),  qui,  d'après  Debray,  serait  une  laque  d'acide  stannique  colorée 
par  de  l'or  très-divisé. 

Le  CHLORURE  d'or  (perchlorure  d'or),  AuCl^,  se  prépare,  en  traitant  l'or 
pur  laminé^  10  p.,  par  un  mélange  d'acide  chlorhydrique  à  1,17,  30  p.  et 
d'acide  azotique  à  1,32,  10  p.  On  place  l'or  dans  un  matras,  on  ajoute  les 
acides  et  l'on  facilite  la  dissolution  à  l'aide  d'une  douce  chaleur;  quand 
l'or  est  dissous,  on  verse  la  liqueur  dans  une  capsule  de  porcelaine,  puis 
on  l'évaporé  au  bain  de  sable  pour  en  chasser  l'eau  et  l'excès  d'acide.  Dès 
que  des  traces  de  chlore  commencent  à  se  dégager,  on  retire  la  capsule  du 
feu.  Le  sel  se  prend  par  le  refroidissement  complet  en  une  masse  solide  et 
cristalline,  qu'on  introduit  immédiatement  dans  un  flacon  à  Témeri.  Ce  sel 
de  couleur  jaune  dorée,  inodore,  de  saveur  acerbe,  amère  et  métallique, 
cristallise  en  prismes  aiguillés;  il  est  déliquescent,  décomposable  par  la 
chaleur,  soluble  dans  l'eau.  La  plupart  des  matières  organiques  le  rédui- 
sent; il  est  vénéneux.  Chrestien  le  donnait  en  frictions  sur  la  langue  et  les 
gencives,  depuis  1/16  jusqu'à  1/4  de  grain  par  jour.  On  le  mélange  ordi- 
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nairement,  dans  ce  cas,  avec  de  la  poudre  de  réglisse  ;  mais  le  mélange  w 
doit  être  Tait  qu'au  moment  de  l'administration  pour  éviter  la  réducik». 
Dissous  dans  l'eau  régale  (30  centigrammes  pour  30  grammes  d'eii 
régale),  il  a  été  employé  comme  caustique  par  Récamier.  Le  chlorure  dur 
formait  la  base  ou  le  point  de  départ  de  tous  les  ors  potables^  Hixin, 
essences  cTor,  préconisés  par  le  charlatanisme,  et  qui  sont  de  nos  jours 
tombés  dans  un  juste  oubli.  L'avidité  avec  laquelle  le  chlorure  d'or  absorbe 
l'humidité  a  fait  à  peu  près  renoncer  à  son  emploi  à  l'intérieur  ;  on  lui 
préfère  le  chlorure  d'or  et  de  sodium. 

Chlorure  d'or  et  de  sodium,  NaCI,  AuCP+4H0.  Il  s'obtient  en  pwp*- 
rant  d'abord  du  chlorure  aurique  par  le  procédé  précédemment  indiqw* 
évaporant  la  solution  en  consistance  sirupeuse,  et  en  additionnant  le 
liquide  de  son  volume  d'eau,  puis  de  3  grammes  de  chlorure  de  sodium. 
Dès  que  la  dissolution  de  ce  dernier  sel  est  terminée,  on  évapore  la  solu- 
tion à  pellicule  et  on  laisse  cristalliser.  Ce  chlonu^  cristallise  en  prismes  à 
quatre  pans,  de  couleur  jaune  orangé,  inaltérables  à  l'air,  légèreiDent 
déliquescents  pourtant,  solubles  dans  l'eau.  D'après  Pelletier,  il  serait 
promptement  altérable  au  contact  du  sucre,  des  extraits,  des  sirops. 
Chi'estien  l'administrait  divisé  dans  de  la  poudre  d'iris  privée  par  Têtu  et 
l'alcool  de  tous  les  principes  solubles.  Il  employait  :  sel  double  d'or  el  de 
sodium,  5  centigrammes;  poudre  d'iris,  10  centigrammes.  Le  mélaD^ 
était  divisé  en  15  paquets  et  servait  à  faire  des  frictions  sur  les  gencive:^ 
et  la  langue.  Il  augmentait  la  dose  en  fractionnant  le  mélange  eu  11 
puis  en  10,  enfin  en  8  paquets.  On  a  encore  indiqué  les  préparations 
suivantes  :  1°  sirop  avec  chlorure  double,  5  centigrammes;  sirop  dr 
sucre,  200  ;  2«  pilules  avec  chlorure,  5  centigrammes  ;  fécule  de  pomnK 
de  terre,  solution  de  gomme  arabique  q.  s.  pour  12  pilules.  Il  ne  faut 
préparer  qu'une  petite  quantité  de  ces  médicaments  à  cause  des  altérations 
que  le  sel  éprouve  au  contact  des  matières  organiques. 

Viodure  aureux,  Aul,  qui  a  été  administré  jadis  dans  les  mêmes  cim»o- 
stances  que  le  chlorure  aurique,  ne  figure  plus  au  Codex  de  1866.  U  en 
est  de  même  du  cyanure  d^or,  AuCj  s,  et  du  pourpre  de  Cassitis. 

TBuïeolBgïe.  —  Par  suite  de  leur  prix  élevé  et  de  leur  saveur  dt^- 
gréable,  les  composés  d'or  ont  été  rarement  la  cause  d'empoisonneroenb 
volontaires  ;  mais  depuis  que  la  photographie  et  la  dorure  galvanique  fuot 
usage  de  ce  métal,  on  a  eu  à  signaler  quelques  accidents  d'intoxkatjuo 
par  les  produits  auriques,  même  à  dose  peu  élevée.  Les  premiers  soins  à 
donner  consistent  dans  l'administration  d'une  solution  étendue  de  saïiàXe 
ferreux  ou  de  limaille  de  fer  délayée  dans  l'eau.  La  coloration  violette  que 
Me  chlorure  d'or  manifeste  au  contact  des  tissus  animaux  pourra  se  re- 
trouver sur  la  muqueuse  buccale  et  faciliter  le  diagnostic.  Les  cyanures 
doubles  employés  en  photographie  déterminent  des  symptômes  mixte*, 
dans  lesquels  dominent  ceux  qui  sont  propres  aux  cyaniques. 

A.  Hèraud. 

Thérapeatlqae.  —  On  a  attribué  de  tout  temps  à  l'or  des  propriétés 
importantes,  et  surtout  une  activité  ôurative  du  premier  ordre.  Dioscoride, 
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les  Arabes,  et  principalement  Âviœnne,  le  préconisaient  contre  les  débilités  ; 
les  alchimistes  en  faisaient  une  panacée;  Paracelse  l'unissait  au  sublimé 
corrosif  et  le  considérait  comme  un  remède  d'une  grande  puissance  contre 
la  vérole;  Fracastor  et  les  médecins  de  son  époque  le  placèrent  parmi  les 
médicaments  antisyphilitiques  et  ne  le  prescrivirent,  du  reste,  que  dans 
des  cas  exceptionnels  ;  plus  tard,  il  ne  fut  employé  que  très-rarement 
et  tomba  dans  Toubli  pendant  une  longue  série  d'années. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  les  travaux  de  J.  A.  Chrestien,  en  France, 
de  Gozzi,  en  Italie,  de  S.  Mitchill,  aux  États-Unis,  ont  appelé  de  nouveau 
l'attention  sur  l'or,  surtout  sur  son  efficacité  dans  le  traitement  de  la  sv- 
philis  et  des  scrofules;  les  expériences  de  Niel,  Caizergues,  Legrand,  Lal- 
lemand,  Girardet,  Sonchier,  Hufeland,  Desbassins,  etc.,  ont  démontré  ses 
propriétés  thérapeutiques;  d'autres  auteurs  lui  ont  refusé  toute  action, 
nous  citerons  Geoffroy,  Spiellmann,  Baume,  Desbois  de  Rochefort,  Ra- 
buteau,  etc.  Certainement,  si  les  promoteurs  des  vertus  de  l'or  les  ont 
souvent  exagérées,  leurs  adversaires  les  ont  aussi  trop  dédaignées:  de 
nombreux  faits,  qui  font  autorité  dans  la  science,  ont  établi  que  les  prépa- 
rations auriques  possèdent  des  effets  réels  que  la  thérapeutique  doit  mettre 
à  profit. 

Propriétés  physiologiques.  —  Les  préparations  d'or  données  à  doses 
fractionnées  ne  révèlent  leur  action  que  dans  de  rares  circonstances; 
cependant  elle  devient  évidente  chez  les  individus  faibles,  appauvris  par 
la  maladie.  Quand  elles  sont  continuées  pendant  quelque  temps,  on  con- 
state une  activité  plus  grande  des  fonctions  gastro-intestinales;  les  actes 
digestifs  s'exercent  avec  plus  de  rapidité,  les  évacuations  alvines  sont  plus 
fréquentes,  sans  être  pourtant  diarrhéiques.  Chez  certains  sujets,  quand  ces 
préparations  sont  données  à  jeun,  on  voit  survenir  quelquefois  des  dou- 
leurs gastralgiques  de  courte  durée.  On  a  remarqué  parfois  une  véritable 
salivation,  mais  sans  gonflement  des  gencives  et  de  la  muqueuse  buccale; 
les  sueurs  et  les  urines  sont  augmentées.  Les  auriques  influencent  d'une 
manière  notable  le  système  nerveux;  les  actes  intellectuels  sont  exaltés, 
surtout  chez  les  femmes.  On  remarque  une  excitation  génitale  assez  mar- 
quée et  quelquefois  du  priapisme.  Ils  exagèrent  et  provoquent  les  mens- 
trues, car  l'or,  comme  l'iode,  possède  des  propriétés  emménagogues. 

Cette  action  excitatrice  de  l'or  détermine  assez  souvent  un  véritable  état 
fébrile,  caractérisé  par  l'augmentation  de  la  température,  l'accélération  du 
pouls,  des  sueurs  copieuses  et  un  flux  abondant  d'urines.  Ces  phéno- 
mènes, que  l'on  a  désignés  sous  le  nom  de  fièvre  aurique,  ont  été  consi- 
dérés par  quelques  auteurs  comme  nécessaires;  d'autres,  et  avec  raison,  à 
mon  avis,  ont  pensé  qu'ils  étaient  nuisibles,  car,  entre  autres  inconvé- 
nients, ils  obligent  à  suspendre  le  traitement  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

L'or  joue  un  rôle  important  dans  les  faits  de  métalloscopie  constatés 
pendant  plusieurs  années  par  le  docteur  Burcq,  et  qui  ont  été  étudiés  et 
reconnus  récemment  par  une  commission  de  la  Société  de  biologie^  dont 
Dumontpallier  était  rappoi*teur. 
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Il  a  été  parfaitement  établi  que  l'application  de  certains  métaux,  et  priii 
cipalement  de  Tor  vierge  ou  monnayé  sur  la  peau,  chez  les  anesthésiqucs, 
les  hystériques,  détermine  des  modifications  importantes,  telles  que  k 
retour  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale,  de  la  chaleur,  de  la  motilité 
et,  un  fait  expérimental  nouveau,  le  transfert  de  la  sensibilité  du  o6té  stiii 
au  côté  malade  chez  les  hémi-anesthésiques  ;  ces  applications  améliorent, 
mais  ne  guérissent  pas.  La  Commission  n'a  noté  qu'un  seul  cas  de  gué- 
rison.  Les  métaux  ne  paraissent  agir  que  par  le  développement  de  courants 
électriques. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Jadis  employé  contre  tous  les  accidents  de 
la  syphilis,  For  est  aujourd'hui  d'un  usage  plus  restreint;  la  place  qu'il 
occupait  a  été  prise  en  partie  par  les  iodiques,  dont  l'action  est  réellement 
plus  directe  et  plus  rapide. 

Les  préparations  d'or  ont  été  administrées  principalement  contre  b 
syphilis,  les  scrofules,  les  maladies  de  la  peau. 

Les  travaux  de  J.  Chrestien,  de  Niel,  de  Legrand,,  de  Lallemand,  ont 
établi  les  propriétés  antisyphilitiques  de  l'or,  et  surtout  son  efficacité  plus 
évidente  contre  les  accidents  avancés.  Malgré  la  substitution  des  iodiqnes 
à  l'or,  celui-ci  est  encore  utilement  prescrit  dans  certains  cas,  notamment 
chez  les  sujets  anémiés,  atteints  de  catarrhe  chronique  de  Tintestin,  dont 
rétat  contre-indique  l'emploi  intérieur  des  mercuriaux  et  des  iodiques  :  h 
sécheresse  de  la  peau,  les  manifestations  morbides  qu'elle  présente,  h 
maigreur  notable  des  malades,  empêchent  le  recours  aux  injections  sous- 
cutanées  ;  dans  ces  cas,  les  auriques  restent  la  seule  ressource.  Par  leur 
action  spéciale,  par  la  tonicité  qu'ils  amènent,  ils  sont  d'une  réelle  effi- 
cacité. Je  les  ai  souvent  administrés  chez  des  sujets  présentant  ces  condi- 
tions, et  presque  toujours  avec  des  résultats  satisfaisants. 

Les  préparations  d'or  doivent  être  choisies  quand  les  accidents  syphili- 
tiques sont  observés  sur  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  surtout 
quand  il  existe  des  ulcérations  dans  la  bouche,  le  pharynx,  qui  seruent 
aggravées  par  la  salivation  que  les  hydrargyriques  déterminent  (Bourque- 
nod).  Ils  sont  aussi  indiqués  dans  les  ulcérations  profondes  avec  tendance 
à  1  état  cancéreux  et  dans  la  carie  des  os  (Payan).  Robert  les  recommande 
dans  le  cancer  de  la  langue. 

L'emploi  des  auriques  amène  ordinairement  une  intensité  très-marquée 
des  manifestations  locales,  et  on  a  quelquefois  observé  qu'il  développe  des 
manifestations  nouvelles.  Ces  phénomènes  sont  plutôt  favorables  que  nui* 
sibles  ;  car,  peu  après  leur  apparition,  la  maladie  pi*end  une  meilleure 
allure  et  une  tendance  rapide  vers  la  guérison. 

Les  auriques  ont  été  recommandés  contre  les  scrofules  par  de  nombreux 
auteurs.  Dans  le  siècle  dernier,  Lalouette  y  avait  recours.  J.  Chrestien 
leur  reconnaissait  une  grande  valeur.  Les  expériences  de  Baudeiocque  et 
de  Velpeau,  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  ont  donné  des  résultats 
absolument  négatifs. 

Mais,  comme  le  font  remarquer  Trousseau  et  Pidoux,  les  expérimenta- 
tions thérapeutiques  n'ont  pas  beaucoup  de  succès  dans  les  hdpilaux  ;  car 
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la  plupart  des  médicaments  antiscrofuleux,  n'agissant  qu'en  qualité  de 
Ioniques  excitants,  ont  besoin,  pour  opérer  convenablement,  d*un  air  pur, 
d'une  nourriture  substantielle  et  de  toutes  les  conditions  hygiéniques  qui 
font  ordinairement  déraut  dans  un  établissement  hospitalier. 

Assurément  il  est  des  auteurs,  et  Legrand  surtout,  qui  ont  exagéré  les 
vertus  des  auriques  contre  la  scrofule  ;  mais  on  doit  admettre  avec  justice 
qu'ils  exercent  une  influence  réelle  sur  les  maladies  scrofuleuses  des  os, 
les  tumeurs  blanches,  les  engorgements  des  glandes,  Tophlbalmie  scrofu- 
leuse,  la  leucorrhée  et  les  engorgements  utérins  des  femmes  lymphatiques 
et  scrofuleuses. 

Certaines  maladies  de  la  peau  sont  utilement  modifiées  par  les  auriques, 
leur  efficacité  a  été  démontrée  dans  les  affections  squammeuses.  À.  T. 
Chrestien  les  a  administrés  avec  avantage  dans  Téléphantiasis  des  Grecs  et 
contre  certaines  formes  de  la  lèpre.  Ils  ont  été  prescrits  avec  succès  contre 
la  teigne.  On  les  a  employés  à  Tintérieuret  surtout  à  Textérieur.  Malichecq 
donne  le  premier  rang  à  une  solution  de  perchlorure  d'or  en  applications 
topiques  contre  le  lupus,  et  il  Ta  trouvée  beaucoup  plus  active  que  tous  les 
caustiques  usités.  Récamier  le  recommande  dans  les  ulcérations  du  col  de 
l'utérus. 

Charrière  (de  Saint-Remy-de-Provence)  a  employé  avec  succès,  en  qua- 
lité de  révulsif,  une  pommade  composée  avec  céral,  30  grammes,  chlo- 
rure d'or  et  de  sodium,  1  gramme,  en  frictions,  au  début  des  névralgies 
lombaire,  crurale  et  sciatique. 

Les  auriques,  possédant  une  action  congestionnante  sur  les  vaisseaux  du 
bassin,  ont  été  prescrits  pour  provoquer  le  flux  hémorrhoïdal  etconlre  l'amé- 
norrhée indépendante  de  toute  lésion  organique.  Furnari  et  Deleschamps 
ont  proposé  un  soluté  de  chlorure  d'or  et  d'ammonium,  pris  à  l'intérieur  à 
la  dose  d'une  cuiller  à  café  matin  et  soir,  contre  l'aménorrhée  et  la  dysmé- 
norrhée. Comme  conséquence  de  ces  propriétés,  ces  médicaments  sont 
contre-indiqués  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  celles  qui  sont  sujettes 
à  des  congestions  de  l'utérus. 

Cette  action  excitatrice  peut,  chez  les  sujets  appauvris  ou  débilités,  soit 
par  de  longues  maladies,  soit  par  les  progrès  de  Tâge,  se  traduire  par  une 
tonification  générale.  Legrand  a  mis  à  profit  cette  action  excitatrice  chez 
les  vieillards,  pour  combattre  l'affaiblissement  graduel  qui  annonce  une 
fin  prochaine  ;  dans  ces  cas,  il  donne  la  préférence  à  l'or  en  nature,  à  l'état 
de  division  extrême,  à  la  dose  de  ^5  à  30  centigrammes.  Les  bons  résul- 
tats qu'il  a  obtenus  concoi*dent  avec  ceux  que  les  médecins  des  xvi*  et 
xvn*  siècles  avaient  relatés. 

Pendant  les  premiers  te^ps  de  l'administration  des  préparations  d'or,  on 
ne  note  aucun  effet  appréciable;  ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  ou  même 
trois  semaines  qu'elles  révèlent  leur  puissance.  Les  symptômes  généraux 
qu'elles  développent,  tels  que  l'augmentation  des  sueurs  et  des  urines, 
l'excitation  du  système  nerveux,  etc.;  persistent  longtemps  après  que  leur 
administration  a  cessé;  cette  action  est  spéciale  à  tous  les  médicaments 
altérants.  Les  Indiens  de  Pondichéry  traitent  les  oreillons  {pannoncouvin- 
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gut/y  désir  ardent  de  l'or)  par  l'application  d'un  collier  fait  avec  des  pièees 
d'or  (Huillet). 

Buckler  (des  États-Unis)  a  proposé  comme  antidote  du  sublimé  corroâf 
un  mélange  de  poudre  d'or  très-divisée  et  de  limaille  de  fer.  Il  doit  se  (or- 
mer  un  amalgame  d'or  et  de  mercure  et  un  perchlorure  de  fer.  Buckler  li 
expérimenté  sur  les  animaux.  Johnston  dit  l'avoir  employé  avec  succès 
chez  un  homme  qui  avait  déjà  pris  du  lait  et  du  blanc  d'œufs,  et  qui  mit 
eu  de  nombreux  vomissements,  circonstance  qui  enlève  à  ce  fait  toute  sa 
valeur. 

Âlph.  Dupasquier  a  proposé  le  chlorure  d'or  pour  l'essai  des  eaux  po- 
tables contenant  des  matières  organiques. 

En  terminant,  je  conclurai  que  les  auriques  possèdent  des  propriété 
réelles  qui  leur  assignent  une  place  dans  la  thérapeutique.  Us  sont 
utiles  contre  certains  accidents  syphilitiques,  les  maladies  scrofa- 
leuses,  l'aménorrhée  des  femmes  lymphatiques  ;  ils  possèdent  des  pro- 
priétés toniques,  et  sont  employés  comme  caustiques  d'une  certaine 
valeur. 

Modes  d'administration  et  doses.  —  Les  préparations  d'or  doivent  ëxt 
administrées  dans  l'état  le  plus  parfait  de  pureté;  il  faut  éviter  de  les  asso- 
cier avec  des  substances  organiques  qui  les  décomposeraient. 

L'or  métallique,  les  oxydes,  les  chlorures,  l'iodure,  le  cyanure,  le  staiH 
nate  ou  pourpre  de  Cassius,  sont  ou  ont  été  employés  en  médecine. 

L'or  métallique  est  administré  en  poudre,  que  l'on  obtient  par  des 
moyens  mécaniques  ou  chimiques,  à  la  dose  quotidienne  de  t  milli- 
grammes à  20  centigrammes.  On  prépare  avec  cette  poudre  un  sirop,  anf 
pommade,  actuellement  inusités. 

Le  peroxyde  d'or,  acide  aurique,  entre  dans  la  composition  des  pilules 
fondantes  de  Pierquin  ;  il  a  été  recommandé  par  J.  Chrestien  contre  ks 
scrofules;  il  est  peu  employé;  il  servait  à  préparer  la  liqueur  ou  goutte^ 
d*or  du  général  Lamotle. 

Parmi  les  chlorures,  nous  mentionnerons  le  chlorure  d'or  et  le  chlorurt 
d*or  et  de  sodium,  La  solution  aqueuse  du  premier,  additionnée  dether, 
formait  Tor  potable,  jadis  très-usité.  Ce  chlorure  entre  dans  la  composition 
du  caustique  de  Récamier  (chlorure  d'or,  30  centigrammes  ;  eau  rê^e, 
3â  grammes).  Le  chlorure  d'or  et  de  sodium,  le  plus  constant  et  le  plus 
usité  des  composés  auriques,  est  employé  à  l'intérieur  sous  forme  de  sirop, 
de  tablettes,  de  pilules,  qui  constituent  de  mauvaises  préparations.  On 
l'emploie  le  plus  usuellement  mélangé  avec  la  poudre  d'iris  de  Fioreoce, 
que  l'on  fait  bouillir  dans  l'eau  distillée  d'abord  et  ensuite  dans  l'alcool  et 
l'éther.  La  formule  la  plus  commune,  et  à  laquelle  j'ai  eu  toujours  recours, 
consiste  à  mélanger  bien  exactement  5  centigrammes  du  sel  aurique  itec 
10  centigrammes  de  poudre  d'iris;  on  divise  en  15  paquets.  Chaque  matiu. 
le  malade  à  jeun  frictionne  la  langue  avec  un  doigt  légèrement  humecté  et 
chargé  de  la  poudre.  La  salive  qui  afflue  dans  la  bouche  doit  (>tre  avalée. 
Les  séries  suivantes  sont  divisées  en  13,  11,  8  et  même  6  paquets.  U 
dose  maximum  du  chlorure  d'or  et  de  sodium  pour  un  traitement  anti- 
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syphilitique  est  d'environ  25  centigrammes.  Cette  dose  doit  être  un  peu 
dépassée  pour  les  maladies  scrofuleuses  (Niel). 

Pendant  les  frictions,  il  faut  éviter  l'application  de  la  poudre  sur  les 
dents,  qui  prendraient  une  couleur  noire,  difficile  à  faire  disparaître.  Dans 
les  cas  où  la  langue  est  irritée  ou  excoriée,  les  frictions  seront  pratiquées 
sur  la  face  interne  des  joues,  et,  dans  certaines  circonstances,  à  la  base 
du  gland  ou  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ;  alors  il  serait  nécessaire 
d'élever  les  doses,  parce  que  ces  parties  possèdent  une  faculté  d'absorp- 
tion inférieure  à  celle  de  la  langue  (Niel). 

Uiodure  d'or  préparé  par  Nicklès  n'a  pas  encore  été  employé. 

Le  cyanure  cTor  n'est  plus  usité. 

Le  stannate  d'or  ou  pourpre  de  Cassius  a  été  recommandé  par  Legrand 
et  Duhamel  contre  les  maladies  scrofuleuses,  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  1  à 
5  milligrammes. 

Quand  le  traitement  doit  être  continué  pendant  longtemps,  il  est  néces- 
saire de  varier  l'administration  des  auriques  et  d'employer  alternative- 
ment, suivant  les  indications,  l'or  divisé,  les  oxydes,  le  chlorure  d'or  et 
de  sodium. 

Chresticn  (J.  â.)>  De  la  méthode  iatraleptique  et  sur  un  nouveau  remède  dans  le  traitement 
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sur  les  préparations  d'or  et  les  diverses  manières  de  l'administrer.  Paris,  1828.  —  Nou- 
velles recherches  sur  les  différents  modes  d'emploi  des  préparations  d'or  (Gatette  médicale 
de  Paris,  1834). 

Chrestien  (A.  T.),  De  l'emploi  des  préparations  d'or  dans  le  traitement  de  quelques  mala- 
dies lymphatiques  (Bulletin  de  thérapeutiqtie,  1834,  t.  VII). 
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l'or,  de  son  emploi  dans  le  traitement  de  la  syphilis  récente  et  invétérée  et  dans  celui  des 
dartres  syphilitiques  ;  du  mercure,  de  son  inefficacité  et  du  danger  de  son  administration 
dans  le  traitement  des  mômes  maladies.  Paris,  1828. 
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ORAIVGER  ORDINAIRE  {Citrus  aurantium  L.),  Rutacées-Auràn- 
TIACÉES.  —  Arbre  originaire  de  la  Chine,  des  lies  de  la  mer  des  Indes  et  du 
PaciGque,  qui  peut  atteindre  10  et  12  mètres  de  hauteur  dans  les  pays 
méridionaux.  Le  tronc,  cylindrique,  souvent  ramiflé  dès  la  base,  à  rameaux 
étalés,  est  recouvert  d'une  écorce  d'un  brun  verdâtre  et  formé  par  un 
tissu  blanc  compacte  et  légèrement  odorant.  Les  feuilles  alternes,  vertes, 
coriaces,  ovales,  un  peu  acuminées,  sont  portées  par  des  pétioles  ailés  sur 
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les  bords.  Les  fleurs,  disposées  en  bouquets  pauciflores  à  rextrémité  des 
rameaux,  blanches  et  d'odeur  suave,  présentent  :  un  calice  à  cinq  sépales 
courts,  larges  et  aigus  ;  une  corolle  campanulée  à  cinq  pétales  elliptiques, 
un  peu  épais,  légèrement  charnus;  vingt  étamines  environ  insérées  autour 
de  l'ovaire  sur  un  disque  hypogyne  ;  un  ovaire  ovoïde  presque  globuleux,  à 
style  cylindrique,  très-gros,  terminé  par  un  stigmate  épais  et  globuleui. 
Le  fruit,  ou  orange,  est  charnu,  globuleux,  recouvert  d'une  double  enve- 
loppe, rouge  pâle  à  l'extérieur,  blanche  et  spongieuse  à  l'intérieur.  U 
chair  de  ce  fruit  est  constituée  par  huit  ou  dix  loges  remplies  de  vésicules 
gorgées  d'un  suc  jaunâtre,  sucré  et  légèrement  acide;  graines  blanches, 
oblongues  et  arrondies. 

L'oranger  ordinaire  présente  plusieurs  variétés,  dont  les  fruits  sont  plus 
ou  moins  recherchés  suivant  leur  saveur,  leur  forme,  leur  facilité  de  con- 
servation. U  fournit  à  la  médecine  ses  feuilles,  ses  fleurs,  ses  fruits,  ses 
huiles  essentielles. 

Les  feuilles,  dont  l'odeur  est  aromatique,  la  saveur  chaude  et  amère. 
contiennent  une  huile  volatile,  du  tannin  et  une  matière  extractive  ;  elles 
sont  employées  en  infusions  théiformes  à  la  dose  de  10  grammes  par  litre 
d'eau,  ou  encore  d'une  feuille  pour  une  tasse  d'eau  bouillante.  Sous  celle 
forme,  elles  constituent  .un  diaphorétique,  un  antispasmodique  léger,  que 
l'on  conseille  dans  la  céphalalgie,  les  palpitations,  la  toux  convulsive. 
l'hystérie.  On  les  administre  également,  sous  forme  de  potidre,  comni»- 
stomachique,  dose  40  centigrammes.  En  général,  on  préfère  à  ces  feuilles 
celles  du  bigaradier  {citrus  vulgaris),  qui  sont  plus  amères  et  plus  aro- 
matiques. Par  la  distillation,  les  feuilles  de  l'oranger  ordinaire  donnent  uih* 
eau  inférieure  comme  goût  et  saveur  à  celle  que  l'on  obtient  avec  les 
fleurs,  et  qui  sert  à  la  falsifier. 

Les  fleurs  (naphœ)  renferment  de  Thuile  volatile,  une  matière  jaij««' 
amère,  de  la  gomme,  du  soufre,  de  l'acide  acétique  libre  et  de  Tacétate  (k 
chaux;  elles  deviennent  rousses  par  la  dessiccation.  La  fleur  d'oranger  est 
un  antispasmodique,  un  calmant  du  système  nerveux  qui,  à  haute  dos*-, 
peut  devenir  un  stupéfiant,  et  qui,  chez  les  très-jeunes  sujets,  produit  de 
I  aneslhésie,  du  narcotisme.  C'est  à  titre  d'antispasmodique  que  U  fl^ur 
d'oranger  est  employée  contre  les  débilités  de  l'estomac,  les  maux  detêle, 
les  malaises  nerveux.  Les  modes  d'administration  les  plus  usités  mhiI  : 
!•  Vinfusion,  à  la  dose  de  î2  à  5  grammes  pour  1  litre  d'eau  ;  i*  Vean  J«- 
tillée  (eau  de  naphe),  dose  de  20  à  30  grammes;  3»  le  sirop,  avt^  I  |urt!V 
d'eau  distillée  de  fleurs  d'oranger  et  2  parties  de  sucre  blanc,  dos** -h) 
grammes.  L'hydrolat  préparé  avec  la  fleur  de  bigaradier  est  plus  siiave. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  fleur  soumise  à  la  distillation,  on  obtitHit 
toujours  comme  produit  secondaire  une  certaine  quantité  d'huile  volalil»- 
qui  surnage  Teau  distillée.  Cette  essence,  d'odeur  suave,  de  saveur 
amère,  est  connue  sous  le  nom  de  néroli.  L'essence  du  bi^aradi^r 
(néroli  de  Paris)  est  plus  estimée  que  celle  de  loranger.  Le  néroli  e>î 
un  antis|)asmodique  que  Ton  administre  quelquefois  dans  la  gastraliiw . 
à  la  dose  de  cinq  ou  six  gouttes  sur  un  morceau  de  sucre.  Il  tuln*. 
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avec  plusieurs  autres  essences  d*auranliacées,  dans  Teau  de  Cologne, 
teinture  alcoolique  composée  qui  est  plutôt  un  cosmétique  qu*un  médi- 
cament, mais  qui  peut  pourtant  servir  à  faire  des  frictions  légèrement 
excitantes. 

Le  fruit  est  non-seulement  un  aliment,  mais  il  trouve  encore  en  méde- 
cine plusieurs  applications.  En  diluant  dans  Teau  son  suc,  riche  en  acides 
citrique,  malique,  en  mucilage  et  en  albumine,  on  préparc  Voranfjcade^ 
boisson  analogue  à  la  limonade,  mais  d'une  acidité  moindre  et  utilisée 
pourétancher  la  soif  des  malades:  on  atteint  le  même  résultat,  soit  en 
faisant  sucer  le  suc  des  oranges  divisées  par  quartier,  soit  en  administrant 
le  sirop  d'oranges  étendu  d'eau.  On  prescrit  également  les  tranches 
d'oranges  dans  le  scorbut,  dans  les  maladies  fébriles  et  inflammatoires  ; 
dans  ce  dernier  cas,  on  cherche  souvent,  par  leur  emploi,  autant  à  calmer 
la  soif  qu  a  tromper  Tappétit  du  malade. 

Outre  Yhuile  volatile  excitante,  renfermée  dans  les  cellules  de  sa  partie 
extérieure,  Fécorce  contient  une  matière  amère  encore  peu  connue  et  une 
substance  cristallisée,  Vhespéridiney  qui  parait  être  de  nature  résineuse. 
On  peut  donc  employer  cette  écorce,  soit  à  cause  de  son  principe  amer, 
soit  à  cause  de  ses  propriétés  aromatiques.  Lorsque  l'écorce  est  sèche,  elle 
conserve  sa  saveur  amère  et  son  arôme  ;  mais  ces  qualités  sont  moins 
développées  que  dans  celle  du  bigaradier  qu'on  lui  préfère  d'ordinaire. 
L'écorce  verte  du  bigaradier  est  la  base  de  la  liqueur  de  table  connue  sous 
le  nom  de  curaçao  de  Uollandey  et  elle  entre  dans  plusieurs  préparations 
pharmaceutiques,  dont  la  plus  estimée  est  le  sirop,  usité  à  la  dose  de  30  à 
60  grammes  comme  stomachique  tonique,  stimulant  diffusible,  correctif 
des  médicaments  désagréables.  La  poudre  de  cette  écorce  est  usitée  comme 
vermifuge  et  fébrifuge,  à  la  dose  de  3  à  8  grammes.  Les  pois  à  cautère, 
dits  pois  d'orange,  sont  fabriqués  avec  les  jeunes  oranges  amères  tombées 
de  l'arbre  avant  la  maturité,  et  qu'on  appelle  orangettes  ou  petits  grains. 
Les  fruits  confits  au  sucre  ou  à  l'eau-devie,  et  que  l'on  nomme  chinois, 
proviennent  d'une  variété  de  bigaradier;  ils  sont  stomachiques. 

Vhuile  essentielle  qu'on  relire  de  l'écorce  de  l'orange  douce  porte  le  nom 
A* essence  de  Portugal;  cette  essence,  en  se  dissolvant  dans  l'alcool,  com- 
munique à  ce  liquide  son  odeur  et  sa  saveur  agréable  ;  aussi  utilise-t-on 
l'alcoolat  d'écorces  d'orange  pour  aromatiser  les  potions  et  les  limonades. 
Ia  essence  d'oranges  amères  développe  dans  l'organisme,  d'après  Imberl- 
Gourbcyre,  des  accidents  spéciaux,  les  uns  locaux,  caractérisés  par  des 
éruptions  de  diverses  natures,  les  autres  nerveux,  tels  que  :  céphalalgie, 
névralgie  faciale,  bourdonnements  d'oreille,  oppression,  pafidiculalions, 
agitation  nocturne,  insomnie,  et  même  convulsions  épileptiformes. 

DiPRÉ,  Revue  de  thérapeutitiue  médico-chirurgicale  y  t.  I,  p.  635. 

Frederick,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales ^  t.  XXX III,  p.  30. 

Hannon,  Journal  de  la  Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  t.  XIX, 

p.  tn. 

iMBERT-GorRBEYRE,  C.  R.  de  l' Académie  des  sciences,  28  mars  i853,  et  Mémoire  sur  l'action 
physiologique  de  Thuile  essentielle  d'oranges  amères.  Cicrmont,  1853. 
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ORBITl':  (ail.,  AugmliOlile ;  aogl.,  Socket,  ûibil;  ilal.  et  esp.,  Oi-bUa). 
— Analoniie. — Lii&  orbites  ou  cavili'i  orbitairesdoi[l\ii  ligun>  lllj  donne 
une  bonne  vue  d'ensemble  sont  desliiiées  à  loger  les  organes  de  la  visku 
avec  leurs  dépendances.  Au  nombre  de  deux,  st'parées  par  les  fosses  nasalM, 
on  les  voit  creusées  sur  les  parties  supérieures  de  la  face,  au-dessous  de  la  ré- 
gion frontale  du  crâne,  au-dessus  du  sinus  maxillaire.  Leur  importance  «d 
considérable  et  s'explique  aisément  pur  le  râle  qu  elles  jouenl,  les  maladie 
dont  elles  sont  le  siège,  les  larges  communications  qu'elles  présenteol  arec 
les  cavités  voisines.  Nous  indiquerons  successivement  la  forme,  ladirecUon 
et  les  dimensions  de  l'orbite:  la  constitution  de  ses  parois;  la  disposition 
topographique  des  organesqui  y  sont  contenus;  les  principales  applicatiou» 
pratiques  auxquelles  son  étude  donne  lieu:  enfin  son  dévcloppemfUL. 


Fiij.  116.  —  Pace  antdricnre  de  rwbilc. 
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L*orbite  a  la  forme  d'une  pyramidef  quadrangulaire  dont  la  base  regarde 
en  avant  et  un  peu  en  dehors,  le  sommet  en  arrière  et  un  peu  en  dedans. 
Pour  préciser  davantage,  les  axes  des  deux  orbites  ont  une  direction 
telle  que,  si  on  les  prolongeait  suffisamment  en  arrière,  ils  iraient  se 
croiser  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  interne.  Il  ne  faut  pas 
prendre  au  pied  de  la  lettre  la  classique  comparaison  de  Torbite  avec  une 
pyramide  quadrangulaire  :  les  faces,  c'est-à-dire  les  parois,  sont  inégales 
et  diversement  inclinées  ;  les  bords  sont  mousses  et  arrondis  ;  le  sommet 
est  tronqué;  enfin,  la  partie  la  plus  large  de  la  pyramide  correspond  à 
1  centimètre  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  que  Ton  est  convenu  d'ap- 
peler base  de  Torbite. 

Les  dimemiom  de  l'orbite  sont  différentes  selon  les  âges,  les  individus 
et  les  races.  D'après  Richet,  dont  les  résultats  sont  conformes  à  ceux  qu'a 
obtenus  de  Wecker,  l'axe  antéro-postérieur  varie  entre  4  centimètres  \/%, 
et  5  centimètres  et  quelques  millièmes.  Pour  la  base,  le  diamètre  transver- 
sal prédomine  constamment  sur  le  diamètre  vertical  :  Vésigné  assigne  au 
premier  4  centimètres  1/2,  au  second  4  centimètres  seulement.  Gayat  (de 
Lyon)  a  tenté  le  cubage  de  l'orbite,  et  est  arrivé  à  une  moyenne  de 
^QSSâS"""  cubes.  Le  même  auteur  a  indiqué  d'excejlents  points  de  repère 
pour  mesurer  exactement  l'orbite.  L'instrument  dont  il  se  sert  porte  le 
nom  A'orhitomèire.  Les  chiffres  qu'il  a  trouvés  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment de  ceux  que  nous  venons  de  donner.  Du  reste,  la  mensuration  de 
l'orbite,  précieuse  pour  l'anthropologiste,  nous  semble  d'un  médiocre  inté- 
rêt pour  l'oculiste  et  le  chirurgien. 

L'orbite  offre  à  étudier  quatre  parois  :  deux  horizontales,  l'une  supé- 
rieure, l'autre  inférieure  ;  deux  verticales,  l'une  externe,  l'autre  interne  ;. 
quatre  angles,  deux  supérieurs,  deux  inférieurs  ;  une  base  et  un  sommet» 

La  paroi  supérieure^  qui  répond  aux  fosses  cérébrales  antérieures,  mé- 
rite le  nom  de  voûte  orbitaire  par  sa  concavité.  Elle  est  formée  en  avant 
par  le  frontal,  en  arrière  par  les  petites  ailes  du  sphénoïde.  Dans  sa  partie 
la  plus  reculée,  elle  présente  le  trou  optique,  obliquement  dirigé  en  avant, 
en  bas  et  en  dehors,  et  au-dessous  de  lui  une  très-petite  dépression  dans 
laquelle  s'insère  le  tendon  de  Zinn.  En  avant,  on  remarque  du  côté  externe 
une  fossette,  dite  lacrymale,  pour  la  glande  de  ce  nom  ;  du  côté  interne, 
une  fossette  plus  petite  destinée  à  la  poulie  du  muscle  grand  oblique  de 
Tœil.  Cette  paroi  supérieure,  très-épaisse  au  voisinage  du  rebord  orbitaire, 
est  extrêmement  mince  dans  le  reste  de  son  étendue  :  d'où  la  possibilité 
pour  les  corps  vulnérants  de  la  traverser  et  d'atteindre  par  cette  voie  les 
organes  intra-cràniens. 

La  paroi  inférieure^  ou  plancher  de  l'orbite^  offre  la  fragilité  de  la  pré- 
cédente. Plane  et  légèrement  inclinée  au  dehors,  elle  ferme  supérieure- 
ment le  sinus  maxillaire.  Trois  os  la  constituent  :  le  maxillaire  supérieur, 
qui  en  représente  la  presque  totalité  en  avant,  l'apophyse  orbilaire  du 
palatin  en  arrière,  l'os  malaire  en  dehors.  Elle  est  obliquement  traversée, 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  "dedans,  par  le  canal  sous-orbitaire  des- 
tiné au  nerf  du  même  nom.  La  lamelle  osseuse  qui  recou\Te  ce  nerf  est 
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tellement  mince  qu'on  voit  nettement  par  transparence  un  cordon  bb»- 
chàtre  pfircourir  le  canal. 

La  'paroi  externe,  courte  et  résistante,  est  notablement  inclinée  aodf 
hors.  Elle  est  formée  par  la  grande  aile  du  sphénoïde  en  arrière,  le  fnwtiJ 
en  haut,  l'os  de  la  pommette  en  avant.  Son  voisinage  de  la  fosse  Impv 
rale,  qu'elle  contribue  à  limiter  antérieurement,  permet  de  lui  donner  iw 
Tillaux  le  nom  de  paroi  temporale. 

La  paroi  interne  a  reçu  du  même  auteur,  et  pour  une  raison  analo^œ, 
le  nom  de  paroi  nasale.  Presque  rectangulaire  et  directement  alloopif 
d'avant  en  arrière,  elle  est  constituée  dans  ses  trois-quaris  postértenrç  par 
l'os  planum  de  Tethmoïde,  dans  son  quart  antérieur  par  l'os  uii^e( 
l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur.  Creusée  sur  ces  deux  der- 
niers os,  la  gouttière  lacrymale  se  voit  à  la  partie  antérieure  de  U  br^ 
interne  de  l'orbite;  elle  loge  le  sac  lacrymal,  et  inrérieurement  le  canal 
nasal  lui  fait  suite. 

V angle  supérieur  et  interne  est  remanjuable  par  les  trous  orbi!air»< 
internes  distingués  en  antérieur  et  postérieur.  Ils  doiment  passas^  aai 
artères  ethmoîdales  et  à  des  veines.  Le  filet  ethmoldal  du  rameau  nasal  A" 
l'ophthalmique  passe  aussi  par  l'antérieur. 

V  angle  supérieur  et  externe  répond  en  avant  à  la  fossette  lacrymale  qui 
empiète  sur  lui,  en  arrière  à  la  fente  sphénoîdale  traversée  par  la  ^<ét 
ophthalmique,  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  la  branche  ophthalmique  de  b 
cinquième  paire. 

Vangle  inférieur  et  interne  ne  présente  qu'une  particularité,  rorifc* 
supérieur  du  canal  nasal  faisant  suite  à  la  gouttière  lacrymale. 

Vangle  inférieur  et  externe,  obliquement  dirigé  d'arrière  en  a\'ant  rtde 
dedans  en  dehors,  répond  dans  ses  trois-quarts  postérieurs  à  la  fenlf 
sphéno-maxillaire,  comblée  à  l'étal  frais  par  une  lamelle  périostique,  ei  sr 
continuant  en  arrière  avec  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

La  base  de  l'orbite,  irrégulièrement  quadrilatère,  est  obliquement  tailk 
en  bas  et  en  dehors  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  dépasse  en  avant 
Texteme,  et  le  bord  supérieur  l'emporte  aussi  dans  le  même  sens  sur  l'in- 
férieur. Cette  disposition  étend  beaucoup  le  champ  de  la  vision  du  a4«* 
externe;  mais,  de  ce  même  côté,  le  globe  oculaire  se  trouve  niédiocn^m«iit 
défendu  contre  les  violences  extérieures.  La  forme  de  la  base  orbitaire  p^ 
met  de  lui  considérer  quatre  bords  :  supérieur,  inférieur,  externe,  inlenK. 
Sur  le  bord  supérieur,  à  l'union  de  son  tiers  interne  avec  se$  àeM\ 
tiers  externes,  on  remarque  l'écbancrure  sus-orbitaire,  souvent  trans- 
formée en  trou,  par  laquelle  passent  le  nerf  frontal  et  les  vaisseaux  su>- 
orbitaires. 

Le  sommet  tronqué  de  l'orbite  répond  non  au  trou  optique,  mais  à  U 
partie  la  plus  largeet  en  môme  temps  la  plusreculéede  la  fente  sphénoîdaW. 
Les  parois  de  l'orbite  sont  nourries  par  deux  artères  principales  :  Iuih*. 
la  sous-orbitaire,  vient  de  la  maxillaire  interne:  l'autre,  la  sus-orbitairr. 
est  une  branche  de  l'ophthalmique., Les  lames  qui  forment  ces  panns  !îont 
dune  extrême  fragilité,  sauf  en  avant,  où  le  rebord  orbitaire  préseole  une 
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grande  résistance.  II  est  vrai  que  la  solidité  de  ces  lames  esl  considérable- 
ment augmentée  par  le  périoste  qui  les  revêt,  et  sur  la  nature  duquel 
nous  allons  être  conduit  à  nous  expliquer  à  propos  de  Taponéyrose  orbito- 
oculaire. 

La  cavité  orbitaire  esl  divisée  en  deux  loges  distinctes  par  un  plan  apo- 
névrotique  d'une  très-grande  importance  :  la  loge  antérieure  est  réservée 
au  globe  de  l'œil,  la  loge  postérieure  à  ses  dépendances.  Ce  plan  aponé- 
vi*otique  n'est  autre  chose  que  Vaponévrose  de  Vorbite  ou  aponévrose  de 
Tenon.  C'est  Tenon,  en  effet,  qui  le  premier  l'a  décrite  en  1803.  Depuis, 
elle  a  été  successivement  étudiée  par  Bonnet,  Hélie,  Bogros,  Richet  et 
Sappey. 

Pour  Richet,  l'aponévrose  orbitaire,  continuation  de  la  dure-mère  crâ- 
nienne, pénètre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale,  et 
tapisse  toute  l'étendue  des  parois  orbitaires.  Arrivée  à  la  base  de  l'orbite, 
elle  se  divise  en  deux  lames  :  une  qui  va  se  continuer  sans  ligne  de  démar- 
cation avec  le  périoste  externe  des  os  du  crâne;  l'autre,  aponévrose  orbi- 
taire proprement  dite,  s'adosse  au  ligament  suspenseur  des  paupières,  puis 
à  la  conjonctive,  descend  sur  le  globe  oculaire  dont  elle  tapisse  les  trois- 
quarts  postérieurs,  gagne  enfin  le  nerf  optique,  sur  la  gaîne  fibreuse  du- 
quel elle  se  perd.  De  plus,  d'après  le  même  auteur,  aux  deux  extrémités 
des  deux  diamètres  horizontal  et  vertical  de  la  base  de  l'orbite,  l'aponé- 
vrose présente  quatre  prolongements  membraneux.  Ces  prolongements 
s'attachent,  d'une  part,  à  la  paroi  osseuse,  d'autre  part,  au  muscle  droit 
correspondant,  et  viennent  se  continuer  en  avant  avec  les  ligaments  des 
cartilages  tarses  dans  l'épaisseur  de  la  paupière.  Cette  disposition  est  sur- 
tout très-évidente  pour  les  prolongements  situés  aux  extrémités  du  dia- 
mètre horizontal,  qui  ont  reçu  de  Tenon  la  dénomination  d'ailerotis  liga- 
menteux intetme  et  externe.  Elle  l'est  moins  pour  les  prolongements 
supérieur  et  inférieur.  Enfin,  la  partie  de  l'aponévrose  qui  tapisse  le  globe 
oculaire,  non-seulement  s'ouvre  pour  laisser  passer  les  tendons  des  mus- 
cles droits,  mais  fournit  à  chacun  d'eux  une  gaine  qui  se  prolonge  jusque 
sur  les  fibres  charnues  du  muscle. 

La  description  de  Sappey  ne  concorde  pas  exactement  avec  celle  que 
nous  venons  de  résumer.  Pour  cet  anatoraisle,  le  périoste  des  parois  orbi- 
taires est  un  vrai  périoste,  complètement  indépendant  et  de  l'aponévrose 
de  Tenon  et  de  la  dure-mère  crânienne.  En  second  lieu,  les  ailerons  liga- 
menteux interne,  externe  et  inférieur,  présentent  des  fibres  musculaires 
lisses  au  niveau  de  leur  insertion  osseuse,  d  où  le  nom  de  muscles  orbi- 
taires interne,  externe  et  inférieur  qu'il  leur  a  donné. 

Nous  ne  saurions  insister  plus  longtemps  sur  l'aponévrose  orbitaire  dont 
la  description  minutieuse  trouvera  sa  place  ailleurs  {voy.  Strabisme, 
Muscles  de  r œil).  Quelle  que  soit,  en  effet,  l'opinion  adoptée  sur  le  périoste 
de  l'orbite,  sur  la  disposition  et  la  texture  des  ailerons  ligamenteux,  deux 
faits  importants  n'en  restent  pas  moins  établis  pour  nous,  savoir  :  1"*  la 
résistance  médiocre  des  parois  orbitaires  est  de  beaucoup  augmentée  par  la 
couche  fibreuse  qui  les  revêt  ;  2*"  la  cavité  de  l'orbite  est  divisée  en  deux 
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loges  par  l'aponévrose  de  Tenon,  qu'on  peut  comparer  à  une  toile  lâche- 
ment tendue  sur  le  rebord  orbitaire,  et  repoussée  en  arrière  par  le  globr 
de  l'œil  qui  se  loge  dans  la  concavité  ainsi  formée. 

Cette  concavité  n'est  autre  chose  que  la  loge  attt^ieure  de  t'orbitt.  le 
globe  oculaire,  qui  l'occupe,  est  séparé  de  l'aponévrose  par  une  léçm 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  La  loge  pottérieure  est  réservée  lai 
annexes  de  l'œil  :  au  centre,  on  voit  le  nerr  optique,  qui  a  pénétré  dans 
l'orbile  par  le  trou  du  même  nom  en  compagnie  de  l'artère  pphlhal- 
mique  (fig.  117).  Celle-ci,  d'abord  placée  en  dehors  du  nerf,  puis  au-<I»- 
sus,  puis  en  dedans,  vient  gagner  le  grand  angle  de  l'œil  pour  s'y  terminer. 


Fig.  ht.  —Artère  ophlhalmiquc. 

A,  AriiTe  e^nHinli  mojeiiiif.  —  B,  Coroliilc  inleme.  —  C,  Méninge  mojrciino.  —  D.  Art*t  «*•>"-- 
lairt.  —  E,  C(r6bn\t  foiliritan  (Boche.  —  F,  Arlèrn  vortilirilo  etoche.  —  G.  Arlrre  yrrubnW àp-x 
—  H,  Tronc  builiin.  —  t.  Cér^nJa  poibirinin  droits.  —  K,  CuvUilg  inlcmc  droits.  —  L.  C«a«r 
cuila  ■nlérieuR.  —  kl,  Cérélmls  ubMeiiH  gnichf .  —  N,  Céri>l)nl«  uilërîevre  droits.  —  O,  Nnf  ifop 
droii.  —  P.  Nerf  optiqua  giuche.  —  R.  UukJc  Rn»!  oblique  de  l'ail.  —  S,  Muiris  relcvfiir laipAn!  •'■ 
pvrieur  (Dubmiil,  AnenaUti  arUrUlla,  pi.  V,  li(,  1). 

la  veine  suit  l'angle  supéro-inteme  de  l'orbite.  Tout  autour  sont  les  mus- 
cles et  les  nerfs,  plongés,  comme  les  organes  précédents,  dans  une  grais>' 
jaunAtre  très-molle  et  très-abondante  (tig.  118). 

L'histoire  de  l'orbite  donne  lieu  à  des  considérations  prattqius  nom- 
breuses et  pleines  d'intérêt.  Mais,  pour  ne  pas  empiéter  sur  le  chapitiv 
suivant,  nous  devons  nous  restreindre  et  ne  citer  que  les  principales. 

l'n  fait  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  l'orbite,  s'ouvrantà  la  ioa 
sur  la  face  et  dans  le  crâne,  est  traversée  par  deux  gros  vaisseaux  <fui 
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relient  élroilenienl  in  circulation  ra(.'înie  vi  la  ciiculaliou  intra-^^rânienne*  1 
De  là  une  source  féconde  d'indications  séméiologiques  :  sans  parler  de  ] 
l'ecclijTnosc  sous-conjonclivale  survenant  chez  les  vieillards  menacés  d'h^  | 
morrhagie  cérébrale,  tout  le  monde  sait  ({ne  la  m^ine  ecchymose,  succé-  J 
dant  fi  un  traumatisme  et  se  présentant  avec  les  caractères  que  lui  a  assi- 
gnés Masiieui'at-Lagémai'd,  est  un  signe  précieux  dans  le  diagnostic  des  | 
fractures  de  la  base  du  crfine. 


Région  ortiibire  (muscle*  eX  nerfs). 


A,  Coupe  de  l'orliïedjiire.  —  B,  Caitpfl  de  i'tn  hwitaL  —  C,  Gbnda  lacryiDale-  —  D,  nulevcur  de  lu  pia<- 
fitn  lup^rKiira.  —  E.  FtUl  iiiulainDliqiie  «nirri  l'DphUwlinUiua  et  hi  tout  oflitulpe.  —  7,  ReleiNT. 
—  G,  Iiuorlio»  du  Kfwid  oJ.llqiie.  —  M,  Inwrliao  du  petit  oblique.  —  I,  Nerf  lui-orbïlii».  —  J.  Nerf  licrj- 

•lu  ginglion  iipliltulmïr(ue. —  M.Gaatlïan  Dphlbiliiiiqaa.  —  0.  tiuerliru  du  droit  externe.  —  P,  Orbieuliira 
B.  Angi-r).  —  W.  Filet  pilreui  du  nerf  lidiun  qui  tait  «Hnmuaiquer  le  ginglion  [[éniiulé  ii-ot  le  gin|;ll«l 
lie  Ueckel.  —  Z.  Nerf  huceel  uiMomoBJ  nu  bcbl. 


De  plus,  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  la  loge  postérieure  est  très-sus- 
ceptible de  s'endaminer,  et  cette  inflammation,  connue  sous  le  nom  de 
phlegmon  de  l'orbite,  est  redoutable,  k  cause  des  complications  cérébrales 
(ju'elle  provoque.  Ce  même  tissu  cellulaire  peut  encore  s'hyperlropliii'r,  et 
cfiMe  hypertrophie  joue  peut-être  le  principal  rôle  dans  l'exophthalmie  de 
Dascdow.  Les  autres  exophtlmlmies  ont  en  général  pour  cause  des 
tumeurs  orbitaires,  qui  n'ont  pas  de  peine  à  repousser  l'œil  eii  avant. 

Nous  avons  vu  que  la  paroi  interne  de  l'orbite  constitue  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales.  De  là  est  venue  l'idée  de  créer  aux  larmes  une  voie 
artiliciclle,  dans  le  cas  de  fistule  lacrymale,  en   perforant  los  unguis. 


à 
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Ribes,  Tamaurose  suit  immédiatement  le  traumatisme  dans  certains  cas 
et  dans  d'autres  n'apparaît  que  plus  tardivement.  Parfois  elle  est  la  consé- 
quence de  contusions  extrêmement  légères.  Voltaire  raconte  qu'un  duc  it 
Larochefoucauld,  combattant  au  faubourg  Saint-Antoine,  reçut  au  froo: 
une  balle  morte  qui  n'entama  que  superficiellement  la  peau  :  il  perdît 
aussitôt  et^pour  toujours  la  vue  des  deux  côtés.  Demours^  Rognetta,  Hen- 
nen,  Raudens,  citent  des  faits  semblables. 

L'amaurose  immédiate  a  été  expliquée  de  trois  façons  différentes.  Pour 
Morgagni,  elle  résulterait  d'une  lésion  du  nerf  frontal;  or,  les  lésions  it 
ce  nerf,  produites  expérimentalement  par  Vicq  d'Azyr  et  Magendie,  n*oo( 
jamais  amené  de  trouble  dans  la  vision.  Boyer,  Walther,  Dupuytren  invo- 
quaient des  altérations  concomitantes  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes.  Le» 
ophthalmologistes  modernes  ont  noté  des  décollements  de  la  rétine  pro- 
duits par  contre-coup  et  desépanchemcnts  sanguins  sous  cette  membraof. 
Kœnig  a  fait  une  revue  critique  des  opinions  émises  jusqu'à  ce  jour  et  ni 
pas  cru  devoir  en  adopter  une  à  l'exclusion  des  autres.  D'après  lui,  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  amaurose  après  une  contusion  de  l'orbite,  on  doit  penser 
à  une  altération  du  fond  de  l'œil,  ou  à  une  lésion  de  l'appareil  optique 
^  intra-crànien  :  si  l'ophtbalmoscope  ne  révèle  pas  la  première,  et  si  Tautop- 
sie  permet  de  constater  l'absence  de  la  seconde,  alors,  mais  alors  seulemenl 
on  peut  admettre  Tamaurose  réflexe. 

Nous  ne  savons  pas  si  ces  considérations  sont  applicables  à  Taniaurose 
tardive,  qui  nous  parait  d'une  explication  plus  difficile  encore.  Les  lésions 
qui  l'accompagnent  sont  très-variables:  lésions  du  muscle  ciliaire,  de  rtp> 
pareil  irido-choroïdien,  des  milieux  transparents,  de  la  rétine,  atrophie  dr 
la  papille,  etc.  Est-ce  un  ébranlement  portant  directement  sur  ces  organes, 
qui  y  amène  à  la  longue  ces  troubles  nutritifs?  Sont-ils  produits  [or 
l'excitation  partie  des  branches  de  la  cinquième  paire  et  venant  par  action 
réflexe  solliciter  les  vaso-moteurs?  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est 
impossible  de  résoudre  la  question. 

Cette  amaurose  est  une  complication  sérieuse,  car,  si  on  l'a  vue  guérir 
quelquefois,  on  l'a  vue  aussi  résister  à  tous  les  moyens  employés.  En  pré- 
sence d'une  contusion  ou  d*une  plaie  contuse  de  l'orbite,  même  légère,  le 
chirurgien  doit  donc  toujours  faire  des  réserves  relativement  au  pronostic. 

Le  traitement  de  cette  amaurose  traumatique ne  présente  pas  d'indication 
spéciale  :  c'est  aux  excitants  et  à  l'électricité  (courants  continus)  qu'il  &oi 
surtout  avoir  recours.  Quant  au  traitement  de  la  contusion  elle-même,  il 
consiste  dans  le  repos,  les  applications  résolutives,  et  au  bout  de  quelques 
jours,  s'il  y  a  des  menaces  d'inflammation,  les  antiphlogistiques  locaux  et 
les  purgatifs. 

D.  Plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants.  Plaies  par  armis  a  ni. 
—  C'est -à  dessein  que  nous  réunissons  ces  trois  variétés  de  plaie  dans  un 
même  paragraphe.  Ce  qui  intéresse,  en  efl'et,  le  chirurgien,  c'est  moins 
la  forme  de  la  plaie  que  sa  profondeur.  Aussi,  laissant  complètement  de 
côté  les  plaies  superficielles  ou  non  pénétranteSyUOixs  ne  nous  occuperons 
que  des  plaies  pénétrantes. 
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Celles-ci  sont  produites  par  des  fleurets,  des  stylets,  des  poinçons,  des 
crochets,  des  projectiles  de  guerre,  tels  que  balles,  éclats  d*obus,  fragments 
de  pierre,  etc. 

L'entrée  du  corps  vulnérant  dans  Torbite  ne  peut  guère  s'effectuer  sans 
lésion  concomitante  d'un  ou  de  plusieurs  des  organes  qui  y  sont  contenus. 
On  a  cependant  observé  des  cas  où  l'instrument  glissait  le  long  des  parois 
et  ne  produisait  que  des  désordres  insignifiants.  Pendant  la  campagne  de 
France  de  1870,  Duret  a  vu  un  blessé  chez  lequel  une  balle  avait  pénétré  dans 
l'orbite  droite  en  arrière  du  globe  de  l'œil  sans  l'intéresser,  pu»s  était  sortie 
par  l'orbite  gauche  après  avoir  détruit  l'œil  de  ce  côté.  Plus  souvent  on  trou- 
vera des  lésions  du  nerf  optique  et  des  autres  branches  nerveuses,  des 
blessures  de  l'artère,  de  la  veine  ophthalmique,  et  de  l'appareil  lacrymal. 
L'œil  peut  aussi  être  perforé;  toutefois,  grâce  à  sa  forme  arrondie,  à  sa 
mobilité  et  au  poli  de  sa  surface,  il  échappe  assez  souvent  aux  traumatismes. 
Mais  le  corps  vulnérant  qui  a  pénétré  dans  l'orbite  avec  une  certaine  force 
peut  en  dépasser  les  limites  et  intéresser  les  cavités  voisines  avec  les  organes 
qu'elles  contiennent  :  sinus  frontal,  sinus  maxillaire,  fosses  nasales,  crâne. 
Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  fracture.  Parfois  des  plaies  en  apparence  insi- 
gnifiantes cachent  une  gravité  redoutable.  Une  jeune  fille  est  frappée  â  la 
partie  interne  de  l'orbite  par  un  morceau  de  pipe  de  terre  lancé  par  un  canon 
d'enfant;  elle  meurt  pendant  qu'on  la  transporte  à  l'hôpital;  à  l'autopsie 
on  reconnaît  que  le  tuyau  de  pipe  a  perforé  la  voûte  orbitaire  pour  péné- 
trer dans  le  lobe  antérieur  du  cerveau. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  résulte  que  la  symptomatologie  des  plaies  de 
l'orbite  dépend  du  nombre  des  parties  atteintes.  A-t-on  affaire  à  une  de  ces 
plaies  rares  qui,  quoique  profondes^  n'intéressent  aucun  des  organes  intra- 
orbitaires,  presque  aucun  phénomène  ne  viendra  éclairer  le  diagnostic  : 
et  comme  il  faut  être  très-réservé  dans  les  explorations  directes,  on  devra 
le  plus  souvent  se  bornera  des  conjectures  basées  sur  la  douleur  profonde, 
la  direction  de  l'instrument,  la  force  dont  il  était  animé.  Au  contraire, 
que  la  perte  complète  de  la  vue  ait  immédiatement  suivi  l'accident,  on 
pensera  avec  raison  à  une  lésion  du  nerf  optique.  On  n'aura  pas  plus 
de  peine  à  rapporter  à  leur  véritable  cause  le  strabisme  et  les  accidents 
cérébraux.  Mais  il  est  deux  complications  qui  méritent  de  nous  arrêter 
plus  longtemps,  ce  sont  :  les  épanchements  sanguins  et  les  corps  étran- 
gers. 

Les  épanchements  sanguins^  appelés  aussi  hématomes^  hématocèles  de 
r orbite,  sont  consécutifs  à  une  blessure  de  l'artère  ou  de  la  veine  ophthal- 
mique,  assez  souvent  peut-être  dçs  deux  à  la  fois.  L'exophthalmie  suit  de 
près  cet  accident.  L'œil  est  maintenu  immobile  entre  Tépanchement  de 
sang  qui  le  repousse  d'arrière  en  avant,  et  la  conjonctive  qui  forme  autour 
de  la  cornée  un  bourrelet  épais  et  rouge.  Dans  une  observation  de  Julliard 
(de  Genève),  l'exorbitis  était  si  considérable  qu'il  y  eut  gangrène  de  l'œil. 
Les  hématomes  de  l'orbite  peuvent  se  résoudre,  suppurer,  ou  donner  Ib 
à  la  formation  d'unanévrysme  faux.  Les  deux  premières  terminaisons  80 
les  plus  fréquentes. 
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Les  corps  étrangers  qui  compliquent  les  plaies  de  l'orbite  sont  des  Cru* 
ments  d'épée,  de  couteau,  des  projectiles  lancés  par  la  poudre,  des  mer- 
ceaux  de  verre,  etc.  Tantôt  la  présence  du  corps  étranger  est  éTÎdeab 
pour  tout  le  monde,  comme  lorsqu'un  bout  de  fleuret  enfoncé  dansTorbik 
fait  saillie  au  dehors  par  Textrémité  brisée  ;  tantôt  elle  échappe  aux  re^ 
cherches  les  plus  minutieuses,  et  ne  se  révèle  que  par  des  phénomènes  plis 
ou  moins  tardifs.  Ces  phénomènes  sont  de  nature  inflammatoire  et  procè- 
dent par  poussées  successives,  souvent  très-éloignées  les  unes  des  autres 
Pendant  fort  longtemps  on  peut  voir  se  produire  cette  répétition  des  mêmes 
symptômes.  Wecker  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  fille  qui,  pendani 
dix-huit  ans,  garda  une  aiguille  dans  l'orbite  ;  l'aiguille,  perpendiculaire- 
ment implantée  sur  la  voûte  orbitaire,  traversait  la  partie  postérieure  de 
la  sclérotique  et  tenait  l'œil  dans  Tadduction.  D'après  Horstius,  un  kr 
de  lance  put  rester  trente  ans  et  trois  mois  dans  l'orbite  avant  de  se  dé- 
placer. 

En  général,  au  bout  d'un  temps  variable,  les  corps  étrangers  sont  éUmi- 
nés  par  un  travail  suppuratif.  Ordinairement  un  abcès  se  forme  au  niveau 
de  la  base  de  l'orbite,  et  le  corps  du  délit  s'en  échappe.  D'autres  fois,  il  suit 
en  4in  point  assez  éloigné  de  l'orbite.  Marchetti  trouva,  au  centre  du 
abcès  de  la  voûte  palatine,  un  fragment  d'éventail  long  de  7  à  8  centiroètivs 
qui  avait  longtemps  auparavant  pénétré  dans  l'orbite.  Dans  le  cas  d'Horstius, 
le  fer  de  lance  sortit  par  la  bouche  après  avoir  traversé  la  narine  gauche  et 
le  pharynx. 

Le  pronostic  des  plaies  profondes  de  l'orbite  est  toujours  grave. 

En  présence  d'une  de  ces  plaies,  que  faut-il  faire? 

S'il  n'y  a  pas  de  corps  étranger,  on  remplit  toutes  les  indications  eo 
ordonnant  le  repos,  une  diète  sévère,  des  topiques  résolutifs,  des  émissions 
sanguines  locales  ;  on  réserve  les  saignées  générales  et  les  révulsifs  intesU- 
naux  aux  complications  inflammatoires  et  cérébrales. 

S'il  y  a  un  corps  étranger,  il  faut  l'extraire  toutes  les  fois  qu'on  le  voit, 
qu'on  le  sent,  qu'on  juge,  en  un  mot,  son  extraction  facile.  Faut-il  pour 
l'atteindre  faire  une  profonde  incision,  la  plus  grande  prudence  est  coui* 
mandée  au  chirurgien,  qui  ne  doit  pas  suivre  l'exemple  de  Percy  sacrifiant 
un  œil  pour  extraire  un  fleuret  fortement  enfoncé  dans  la  tète.  On  est  tena 
à  une  réserve  d'autant  plus  grande  que,  si  l'extraction  immédiate  est  très- 
difficile,  il  y  a  des  chances  pour  qu'elle  le  soit  moins  quand  le  tnvaii 
inflannnatoire  aura  amené  un  abcès.  D'ailleurs,  le  corps  étranger  enlerc. 
tout  danger  n'est  pas  conjuré  :  les  inflammations  consécutives  peuvent 
encore  se  développer,  détruire  l'œil,  emporter  le  malade  en  atteignant  les 
méninges. 

S'il  y  a  un  épanchement  sanguin,  doit-on,  comme  le  conseille  Carrondu 
Villards,  pratiquer  une  incision  profonde  pour  faire  sortir  le  sang  épanché? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  faut  d'abord  favoriser  la  résolution  par  les  ap- 
plications froides,  la  compression,  les  saignées  locales.  L'intervention  n'est 
indiquée  que  si  l'épanchement  sanguin  a  fait  place  à  une  collectii»o 
de  pus. 
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C.  Fractures.  —  Au  point  de  vue  du  siège,  il  y  a  lieu  de  dislingucr 
trois  variétés  principales  de  fracturas  de  Torbile  :  fractures  de  la  base, 
des  parois,  du  sommet.  Les  deux  dernières  variétés  appartiennent  presque 
entièrement  à  Thistoire  des  Traetures  du  crâne.  Toutes  succèdent  à  des 
chutes  ou  à  des  coups  violents  portés  sur  la  région.  On  y  observe  tous  les 
degrés,  depuis  la  simple  fêlure  jusqu'au  fracas  des  os. 

Si  la  fracture  nMntéresse  que  le  rebord  orbitaiœ,  elle  est  d'un  diagnostic 
facile,  quand  il  y  a  plaie  et  qu'on  peut  avec  un  stylet  explorer  le  plan 
osseux.  Si  la  plaie  n'existe  pas,  on  peut  admettre  la  fracture  lorsque,  avec 
une  douleur  très-vive,  très-persistante,  et  très-limitée  en  un  point  où  ne 
passe  aucune  branche  nerveuse  importante,  le  doigt  perçoit  une  inégalité, 
même  très-légère. 

Quand  la  fracture  n'atteint  que  les  parois  ou  le  sommet  de  Torbite  et 
qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  graves  désordres,  l'ecchymose  sous-con- 
jonctivale  seule  permet  de  la  présumer.  Ce  phénomène  a  une  réelle  valeur; 
mais  il  faut  le  bien  distinguer  de  l'ecchymose  palpébrale  qui  succède  direc- 
tement à  la  contusion.  L'ecchymose  sous-conjonctivale  symptomatique 
d'une  fracture  de  Torbite  présente  toujours  ce  double  caractère  :  d  abord, 
de  ne  se  montrer  guère  avant  le  deuxième  jour  ;  en  second  lieu,  d'ap- 
parattre  sous  la  conjonctive  oculaire  avant  de  gagner  la  conjonctive  palpé- 
brale. 

Les  complications  des  fractures  de  l'orbite  sont  nombreuses.  Signalons 
d'abord  les  fractures  concomitantes  du  cn^ne.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le 
trait  de  fracture  partir  du  bord  supérieur  de  la  base  de  l'orbite  et  s'étendre 
Jusqu'à  la  fosse  sphénoïdale.  Dans  certains  cas,  le  crâne  était  largement 
ouvert  et  .la  substance  cérébrale  s'échappait  au  dehors.  Il  ne  faudrait  pas 
prendre  pour  de  la  pulpe  encéphalique  des  matières  blanchâtres  provenant 
de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  intéressé.  Lorsqu'il  y  a  ouverture  de  ce 
sinus  ou  des  cellules  ethmoïdales,  l'air  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des 
paupières  et  de  l'orbite.  Bien  plus  grave  que  celui  qui  succède  à  l'ouver- 
ture du  sac  lacrymal,  l'emphysème  s'étend  au  front  et  à  la  tempe,  comme 
dans  le  cas  de  Jarjavay.  On  peut  observer  une  véritable  exophthalmie  par 
emphysème.  Rappelons  que  les  déchirures  des  gros  vaisseaux  de  l'orbite 
peuvent  accompagner  les  fractures.  Tout  le  monde  connaît  la  communica- 
tion de  la  carotide  interne  avec  le  sinus  caverneux  diagnostiquée  sur  le 
vivant  par  Nélaton  ;  or  cet  anévrysme  artérioso-veineux  avait  succédé  à 
une  fracture  du  sommet  de  l'orbite  par  un  coup  de  parapluie. 

Sauf  le  cas  où  la  solution  de  continuité  de  l'orbite  est  limitée  au  rebord 
orbitaire,  à  son  voisinage,  ou  à  la  paroi  inférieure,  beaucoup  de  fractures 
de  l'orbite  présentent  une  gravité  qui  les  rapproche  de  celles  du  crâne. 

Le  traitement  ne  présente  guère  d'indications  spéciales.  Maintenir  quel- 
quefois un  fragment  de  la  base  ;  faire  des  mouchetures  ou  de  la  oompriMk 
sion  pour  diminuer  l'emphysème;  enlever  une  esquille,  si  elle  est  tH 
mobile  ;  le   plus  souvent  surveiller  simplement  le  malade,  afin  d*i 
promptement  s'il  y  a  menace  d'accidents  cérébraux  :  à  cela  se  bofiM 
général,  le  rôle  du  chirurgien. 
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III.  Maladie»  Inlammatoirea.  —  A.  Phlegmon  db  l^orbite.  - 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  Torbite  est  divisé  par  la  capsule  de  Tenon  a 
deux  loges  distinctes.  Tandis  que  la  loge  antérieure  est  occupée  par  k 
globe  de  l'œil,  la  loge  postérieure  est  remplie  par  des  muscles,  des  Taisseux 
et  des  nerfs  plongés  dans  une  atmosphère  de  tissu  cellulaire.  C'est  Tinflia- 
mation  de  ce  tissu  cellulaire  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  phlegmoo  k 
l'orbite.  Il  est  aigu  ou  chronique.  Mais  le  phlegmon  chronique,  ^Bttàm 
rare  et  encore  mal  connue,  se  confond  pour  bien  des  auteurs  avec  k 
périostite  chronique.  Nous  aurons  donc  principalement  en  vue  le  phlegnoa 
aigu  de  l'orbite. 

Ses  causes  sont  locales  et  générales.  Parmi  les  causes  locales,  citons  les 
.contusions,  les  plaies  profondes  et  les  corps  étrangers  de  Torbite,  ropén- 
tion  de  la  cataracte,  le  froid,  les  inflammations  des  voies  lacrymales  et  les 
cautérisations  de  ces  mêmes  voies  ou  des  paupières.  Nous  avons  vu  le 
phlegmon  de  l'orbite  amené  par  Vusage  trop  prolongé  du  tampon  nfrn 
r ablation  de  Vœil.  Il  succède  aussi  aux  furoncles  et  aux  anthrax  de  la  lue, 
dont  la  gravité  est  bien  connue  :  dans  ces  cas,  il  y  a  d'abord  phlébite  des 
veines  faciales,  consécutivement  phlébite  de  la  veine  ophthalmique.  Onl'oà- 
serve  encore  à  la  suite  des  érysipèles  de  la  face,  et  Plorry  expliquait  parla 
les  accidents  cérébraux  redoutables  qui  viennent  si  souvent  compliquer  cette 
dernière  affection. 

Plus  souvent,  peut-être,  le  phlegmon  de  l'orbite  est  de  cause  générale. 
Il  survient  pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves,  notamment  de  k 
fièvre  typhoïde,  à  la  suite  d'affections  charbonneuses,  chez  les  individus 
surmenés. 

Le  début  est  variable  :  tantôt  il  s'annonce  par  du  malaise  général  et  des 
frissons,  tantôt  par  des  douleurs  du  côté  de  l'orbite.  Bientôt  apparaisseot 
deux  symptômes  d'une  grande  importance,  Texophthalmie  et  roêdème  des 
paupières,  accompagnés  de  phénomènes  subjectifs  très-intenses. 

L'exophthalniie  s'effectue  rapidement  et  l'œil  est  en  général  directement 
repoussé  en  avant.  Pendant  les  premiers  jours,  il  est  mobile  ;  mais  il  ne 
tarde  pas  à  être  immobilisé  par  un  bourrelet  considérable  dû  à  l'infiltrilioa 
séro-sanguiiie  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 

Les  paupières  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  précoce.  La  peau  ten- 
due se  recouvre  d'une  rougeur  violacée  qui  occupe  les  deux  paupières  à 
la  fois. 

Les  douleurs  sont  très-vives  et  les  malades  les  localisent,  non  dansit 
profondeur  de  l'orbite,  mais  sur  le  trajet  des  nerfs  sus-orbitaires.  Us  se 
plaignent  parfois  de  véritables  battements  intra  et  péri-orbitaires.  En 
même  temps,  il  y  a  de  la  photophobie,  quelquefois  de  la  diplopie,  toujours 
de  la  dilatation  pupillaire.  Dans  certains  cas,  la  vue  était  abolie;  dans d au- 
tres, la  cornée  était  insensible. 

Ces  graves  désordres  locaux  retentissent  surtout  l'organisme.  Une  fiè\Te 
vive  s'empare  des  malades.  L'anorexie  s'accompagne  de  nausées  et  de 
vomissements.  Très-souvent  des  phénomènes  d'excitation  cérébrale,  mou- 
vements convulsifs,  agitation,  délire,  viennent  compléter  la  scène  clinique. 
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Tous  les  aateurs  s'accordent  à  signaler  Tacuîté  extrême  du  phlegmon  de 
l'orbite.  En  peu  de  jours  il  a  évolué  vers  une  des  terminaisons  qui  lui 
sont  ordinaires.  La  mort  est  assez  rare.  Quand  elle  survient,  il  faut  Tattri- 
buer  à  une  propagation  de  la  phlegmasie  aux  méninges  et  au  cerveau. 
Dans  certains  cas,  le  globe  oculaire  s  enflamme,  et  cette  inflammation, 
jointe  à  la  compression  qu'il  subit,  peut  y  amener  des  lésions  irréparables. 
I/atrophie  du  nerf  optique  a  été  observée  consécutivement  :  elle  résulte 
sans  doute  de  quelque  rétraction  cicatricielle  opérée  au  fond  de  Torbite 
(Wecker). 

Plus  fréquentes  et  aussi  plus  heureuses  sont  les  terminaisons  suivantes. 

La  résolution  s'annonce  par  la  disparition  de  la  fièvre,  la  diminution 
de  rexophthalmie  et  de  Tcedème  palpébral,  1&  rétablissement  progressif 
de  la  vision.  Quand  la  suppuration  se  produit,  son  apparition  est  marquée 
par  une  chute  brusque  de  la  température,  précédée  de  quelques  frissons 
avec  sueurs  et  par  une  détente  générale  ;  les  paupières  ne  tardent  pas  à  être 
moins  tendues.  Puis,  sur  un  point  limité  de  ces  dernières,  on  voit  pointer 
une  petite  tumeur  qui  devient  très-vite  fluctuante.  C'est  par  là  que  l'abcès 
va  s'ouvrir.  Velpeau  a  vu  le  pus  fuser  dans  le  crâne  par  la  fente  sphénoïdale, 
et  dans  la  fosse  zygomatique  par  la  fente  sphéno-maxillaire.  Lorsque  la 
maladie  se  termine  par  induration,  le  tissu  ceilulo-graisseux  de  l'orbite 
reste  hypertrophié,  et  une  légère  exophthalmie  persiste.  Wecker  nie  com- 
plètement cette  terminaison  et  l'attribue  à  la  périostite  chronique  avec 
exostoses. 

Le  phlegmon  chroniqtiede  l'orbite  ne  succède  jamais  au  phlegmon  aigu. 
C'est  une  aflection  idiopathique,  aussi  mal  connue  dans  ses  causes  que 
dans  sa  marche.  Les  auteurs  qui  l'ont  signalée  lui  assignent  pour  caractères 
une  sensation  de  pesanteur  dans  l'orbite,  de  la  gène  dans  les  mouvements 
de  l'œil,  un  peu  d'exorbitis,  quelques  troubles  visuels. 

Le  phlegmon  de  l'orbite  tire  une  incontestable  gravité  des  désordres 
qu'il  provoque  souvent  du  côté  de  l'œil  et  de  l'encéphale. 

Son  diagnostic  est  en  général  facile.  L'ophthalmie  lui  ressemble  par 
certains  côtés;  mais,  dans  cette  dernière,  l'œil  est  rapidement  augmenté 
de  volume,  ses  milieux  transparents  se  troublent,  l'exophthalmie  est  nulle 
ou  tardive  et  légère.  Les  difficultés  sont  plus  grandes  quand  il  s'agit  de 
distinguer  le  phlegmon  de  la  périostite  orbitaire  :  nous  insisterons  sur  ce 
diagnostic  dans  le  paragraphe  suivant.  Quant  au  phlegmon  chronique, 
nous  avons  déjà  dit  que  pour  beaucoup  d'auteurs  il  se  confond  avec  la 
périostite  chronique. 

Au  point  de  vye  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  périodes, 
absolument  diflerentes  par  les  indications  qu'elles  présentent.  Tant  que 
le  pus  n'est  pas  formé,  il  faut  chercher  à  enrayer  le  travail  inflammatoire 
par  les  émissions  sanguines  locales,  les  réfrigérants,  les  mercuriaux.  Le 
pus  étant  formé  et  collecté,  il  faut  lui  ouvrir  une  issue,  en  ayant  soin  de 
diriger  la  pointe  et  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  paroi  orbitaire,  afin 
d'éviter  la  blessure  de  l'œil  et  de  ses  annexes.  Richet  conseille  de  pratiquer 
l'incision  dans  le  sillon  orbito-palpébral  vers  la  moitié  externe  du  bord 
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inférieur  de  la  base  orbitaire.  Ce  précepte  a  beaucoup  d'importance,  car  I^ 
point  indiqué  par  ce  chirurgien  est  le  plus  déclive. 

Tout  le  monde  est  d'accord  sur  Tindicalion  d'ouvrir  l'abcès  dès  qu  il  fst 
formé.  Mais  dans  le  cas  où  la  fluctuation  tarde  à  se  montrer,  où  les  dou- 
leurs sont  très-vives,  Texophibalmie  intense,  l'inflammation  oculaire 
imminente,  est-on  autorisé  à  plonger  le  bistouri  dans  l'orbite  ?  Avec  Irt 
auteurs  du  Compendium  et  Ricbet,  nous  répondons  affirmativement.  L'in- 
cision nous  parait  avoir  ici  des  avantages  multiples  :  outre  quelle  mi- 
seigue  sur  la  présence  du  pus,  elle  diminue  la  tension  des  parties,  souW 
les  malades,  rend  en  un  mot  les  mômes  services  que  les  incisions  dr 
débridement  si  utiles  et  si  employées  dans  les  phlegmons  des  autres  par- 
ties du  corps.  *  . 

B.  Përiostite,  OSTÉITE,  CARIE,  NÉCROSE.  —  Nous  devons  expliquer  pourqiKit 
nous  avons  ainsi  groupé  la  périostite,  l'ostéite,  la  carie  et  la  nécn)5^. 
Comme  fréquence  et  comme  importance,  la  périostite  vient  en  prenii<»n? 
ligne,  et  c'est  elle  que  nous  allons  surtout  décrire.  Mais  l'ostéite  l*accoiiH 
pagne  souvent,  et  l'on  peut  se  demander  si  dans  quelques  cas  elle  napa» 
été  primitive  (Wecker).  Quant  à  la  carie  et  à  la  nécrose,  nouscro^uDs 
qu'elles  résultent  presque  toujours  d'un  travail  inflammatoire  développé 
dans  los  ou  dans  son  enveloppe  fibreuse. 

La  périostite  et  l'ostéite  de  l'orbite  sont  aigués  et  chroniques.  Dans  ks 
deux  formes,  ce  sont  des  afl'ections  rares. 

Elles  peuvent  provenir  de  causes  locales,  telles  que  le  traumatisme, 
l'impression  très-vive  du  froid  succédant  à  une  température  élevée,  l'exten- 
sion d'une  phlegmasie  partie  des  os  du  crâne  ou  de  la  face.  Plus  souvent 
elles  sont  sous  la  dépendance  d'une  diathèse  générale  :  scrofule  et  syphi- 
lis. Dans  tous  les  cas,  ce  sont  des  maladies  de  la  jeunesse  et  de  Yàet 
adulte.  Spencer  Walsend  avait  probablement  en  vue  la  seule  périostit»* 
chronique  en  établissant  qu'il  existe  trois  formes  de  périostite  orbitaire, 
savoir  :  V  la  forme  scrofuleuse,  dans  Wquelle  il  se  produit  de  bonne  heurv 
des  collections  purulentes  sous-périostées  ;  2*  la  forme  syphilitique,  ou 
se  montre  un  épaississement  notable  du  périoste  et  de  1  os  lui-même*  : 
3«  la  forme  cachectique,  où  non-seulement  le  périoste,  mais  encore  l»*s 
tissus  fibreux  voisins,  s'épaississent  sans  aucune  tendance  à  la  suppu- 
ration. 

La  symptomatolo&ie  de  la  périostite  aiguë  ressemble  beaucoup  à  cel^ 
du  phlegmon  orbitaire.  Môme  début  par  douleurs  autour  de  lorbite  el 
malaise  général;  biuitôt  exophthalmie,  infiltration  sous-conjonctivale . 
œdème  el  rougeur  des  paupières,  réaction  générale  très-vive.  On  est  vrai- 
ment étonné  que  Wecker  ait  mis  tant  de  soin  à  distinguer  les  deux  affec- 
tions. Pour  cet  auteur,  voici  les  principaux  caractères  diflerentiels  :  dans  li 
périostite,  l'exophthalmie  n'est  jamais  directe  ;  lorsqu'on  glisse  le  doist 
sur  le  sillon  orbilo-palpébral,  on  trouve  un  point  où  la  douleur  est 
beaucoup  plus  vive  ;  ce  point  correspond  à  la  partie  malade  de  la  paroi 
orbitaire  ;  enfin  le  gonflement  et  la  rougeur  des  paupières  sont  moins 
accusés. 
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La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution.  L*abcès  sous-périosté  est 
une  terminaison  plus  fréquente.  Il  s'ouvre  presque  toujours  sur  un  des 
points  du  pourtour  de  Torbite.  La  propagation,  d'ailleurs  assez  rare,  de  la 
phlegmasie  aux  méninges  et  au  cerveau  constitue  le  plus  grand  danger  de 
cette  affection. 

La  périostite  chronique,  qui  peut  succéder  à  la  périostite  aiguë,  mais 
qui  plus  souvent  est  le  résultat  d'une  diathèse,  présente  quelques  points 
intéressants  à  signaler.  Les  douleurs  sont  vives  et  contrastent  avec  l'ab- 
sence presque  complète  de  réaction  générale  ;  la  tuméfaction  des  pau- 
pières est  légère  et  purement  œdémateuse  ;  l'exophthalmie  se  produit  peu 
à  peu.  La  collection  purulente  met  plusieurs  mois  à  se  former,  et  son  ouver- 
ture, qu'elle  soit  spontanée  ou  chirurgicale,  donne  assez  souvent  lieu  à 
l'établissement  d'une  fistula  L'écoulement  fistuleux  est  entretenu  par  la 
présence  d'un  point  carié  ou  nécrosé,  qu'on  reconnaît  facilement  à  l'aide 
du  stylet. 

Mais  un  caractère  non  moins  particulier  à  la  périostite  chronique,  c'est 
que  le  travail  de  suppuration  coïncide  souvent  avec  un  travail  d'hyper- 
génèse.  De  là  des  épaississements  du  périoste  et  de  véritables  exostoses 
amenant  une  exophthalmie  définitive.  Dans  le  cas  très-connu  du  maréchal 
Radetzky,  a  le  globe  de  l'œil  droit,  sain  dans  toutes  ses  parties,  était  com- 
plètement poussé  en  dehors  de  la  cavité  orbitaire  par  une  tumeur,  qui 
non-seulement  la  remplissait  entièrement,  mais  la  débordait  même  de 
beaucoup  ».  Frédéric  Jaeger  et  le  professeur  Flarer  (de  Pavie)  déclarèrent, 
d'un  commun  accord,  que  la  maladie  consistait  dans  une  dégénérescence 
squirrheuse  des  parties  molles  de  l'orbite.  Peu  de  temps  après,  un  écoule- 
ment copieux  de  pus  s'effectuait,  l'œil  rentrait  dans  l'orbite  :  la  guérison 
était  complète. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  la  périostite  orbi- 
taire, presque  égale  à  celle  du  phlegmon.  Le  traitement  est  aussi  le  même  : 
dans  les  premiers  jours,  arrêter  l'inflammation;  plus  tard,  donner  issue 
au  pus.  Si  la  périostite  est  d'emblée  franchement  chronique,  on  devra  insister 
sur  les  vésicatoires  et  le  traitement  général. 

C.  Abcès.  —  Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  les  abcès  de  l'orbite. 
On  trouve  dans  cette  cavité  des  abcès  chauds,  des  abcès  froids,  des  abcès 
métastatiques. 

Les  abcès  métastatiques  sont  rares,  ils  se  forment  dans  les  mêmes  con- 
ditions et  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres  régions.  Ils  ne 
présentent  aucune  indication  thérapeutique  particulière. 

Les  abcès  chauds  succèdent  au  phlegmon  et  à  la  .périostite  :  nous  ne 
pouvons  y  revenir. 

Les  abcès  froids  sont  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Les  premiers, 
extrêmement  rares,  surviennent  chez  les  individus  profondément  scrofu- 
leux,  et  succèdent  peutrétre  quelquefois  au  phlegmon  chronique  (?).  Les 
seconds  résultent  ordinairement  d'une  carie,  nécrose  ou  ostéite  siégeant 
soit  sur  les  parois  orbitaires,  soit  dans  les  cavités  voisines.  Les  affections 
chroniques  de  l'appareil  lacrymal  doivent  entrer  aussi  en  ligne  de  compte. 
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Ces  abcès  viennent  en  général  s'ouvrir  vers  la  base  de  Torbite,  au  niveai 
du  sillon  orbito-palpébral  ;  mais  on  a  vu  le  pus  s'échapper  dans  les  cavite 
voisines.  La  Ductuation  n'est  pas  toujours  très-nette  :  pour  la  mieux  obi^- 
nir,  on  peut,  selon  le  conseil  de  Lisfranc,  refouler  le  globe  oculaire  vers  le 
sommet  de  i'orbite  de  façon  à  faire  rcDuer  le  pus  vers  la  base.  Le  pus  est 
séreux,  mal  lié,  mêlé  à  des  parcelles  osseuses,  quelquefois  fétide.  Quand 
l'abcès  est  sous-périosté,  le  stylet  introduit  rencontre  une  surface  osseuse 
plus  ou  moins  malade  ;  il  n'en  rencontre  pas  quand  l'abcès  est  en  dehors 
du  périoste.  Très-souvent  l'ouverture  ne  se  ferme  pas,  et  une  fistule  s  e- 
tablit. 

Une  autre  conséquence  fâcheuse  des  abcès  de  l'orbite  est  la  formation  d'à 
ectropiony  quia  été  bien  étudié  par  Ck)ttret  dans  sa  thèse  inaugurale.  Quaid 
le  pus  est  arrivé  au  voisinage  du  rebord  orbitaire,  la  collection  puniksle 
est  limitée  par  une  paroi  tixe,  le  plan  osseux,  et  par  une  paroi  très-mobile, 
la  paupière.  La  rétraction  de  la  membrane  granuleuse  attirera  forcément  h 
paupière  vers  le  rebord  de  l'orbite,  fera  basculer  le  cartilage  tarse  et  pro- 
duira un  ectropion,  qu'on  pourrait  appeler  ectropion  par  adhérence  pit>- 
•  fonde. 

De  là  le  conseil  de  von  Ammon  qui  veut  qu'on  incise  la  peau  au-dessusdo 
rebord  orbitaire  pour  la  paupière  supérieure,  au-dessous  pour  rinféneint, 
afin  d'éviter  la  possibilité  d'adhérences.  Stœber  faisait  la  suture  des  paupières 
jusqu'à  parfaite  guérison  du  trajet  listuleux.  On  de\Ta  dans  tous  les  cas  se 
hâter  de  tarir  la  fistule  à  l'aide  d'injections  détersives  ou  légèrement  exci- 
tantes. 

D.  Inflammation  de  la  capsule  de  Tenon.  — Entre  la  face  antérieure  ^ 
concave  de  l'aponévrose  orbitaire  et  la  partie  postérieure  du  globe  de  l'œil, 
existe  une  faible  quantité  de  tissu  cellulaire  lâche  que  Bogros  a  désigné 
sous  le  nom  de  séreuse  des  tendons  de  Vœil. 

L'inflammation  de  ce  tissu  cellulaire  constitue  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe. C'est  assurément  une  affection  rare.  O'Ferral  le  premier  l'asignaléeeC 
décrite.  Wecker  admet  son  existence,  mais  il  la  regarde  le  plus  souvent 
«  comme  un  symptôme  commun  à  plusieurs  inflammations  du  globe  ocu- 
»  laire  ». 

On  lui  assigne  pour  causes  :  les  blessures  de  la  capsule  de  Tenon  dans  U 
strabotomie,  dans  l'opération  de  la  cataracte,  l'irido-choroîdite  poruleute, 
l'impression  du  froid,  l'érysipèle  de  la  face.  O'Ferral  fait  jouer  un  lûle  con- 
sidérable au  rhumatisme. 

D'après  Wecker,  la  capsulite  présente  trois  symptômes  caractéris- 
tiques : 

1''  Une  injection  sous-conjonctivale  avec  tuméfaction  du  tissu  sous-mo- 
queux. 

L'iris  et  les  membranes  profondes  sont  sains.  La  conjonctive  palpébnie 
et  les  culs-de-sac  ne  présentent  pas  trace  d'inflammation. 

^"^  Une  légère  exophthalmie,  qui  s'établit  dès  le  début  de  la  maladie  et 
qui,  tout  en  durant  autant  qu'elle,  n'atteint  jamais  de  proportions  notables. 

3"*  Une  diminution  delà  mobilité  du  globe  oculaire,  ne  se  manifestant  que 
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dans  les  mouvements  extrômes  de  Toeil  et  donnant  alors  aux  malades  la 
perception  d'images  doubles. 

O'Fen'al  regarde  comme  signe  pathognomonique  la  localisation  de  la  rou- 
geur et  du  gonflement  à  la  paupière  supérieure  et  sans  que  le  contour  de 
i'orbile  soit  atteint. 

La  maladie  marche  avec  une  lenteur  très-marquée  et  n'aboutit  jamais  à 
la  suppuration. 

Le  pronostic  est  sans  gravité.  On  a  cependant  observé  une  rétraction 
cicatricielle  dans  le  tissu  cellulo-graisscux  qui  entoure  le  nerf  optique  et 
une  compression  secondaire  de  ce  dernier  :  de  là  des  troubles  de  la  vue  et 
même  une  cécité  complète. 

Le  traitement  est  borné  à  des  frictions  bel ladonées  autour  de  Torbite,  des 
compresses  imbibées  d*eau  chaude,  une  légère  compression.  Si  une  pous- 
sée aiguë  se  déclare,  on  doit  avoir  recours  aux  antiphlogistiques  ordi- 
naires. 

IV.  TamearA.  —  On  entend  par  tumeurs  de  Torbite  des  tumeurs  qui 
occupent  cette  cavité  en  totalité  ou  en  partie,  quel  que  soit  leur  point  de 
départ.  Or  ce  dernier  est  variable,  car  les  unes  naissent  des  parois  mêmes  de 
l'orbite,  les  autres  des  organes  qui  y  sont  contenus,  d'autres  enfîn^  parties 
d'une  cavité  voisine,  ne  viennent  que  secondairement  se  développer  dans 
Forbite.  De  là  trois  groupes  distincts. 

iMais  celte  division,  en  apparence  irréprochable,  ne  peut  nous  servir  pour 
l'étude  de  Tanatomie  pathologique.  Le  point  d'implantation  d'une  exostose 
ou  d'un  cancer  n'influe  guère  sur  leur  structure,  et  nous  nous  condamne- 
rions à  des  répétitions  continuelles  si  nous  étudiions  séparément  les  tumeurs 
nées  dans  l'orbite  et  celles  qui  l'ont  envahie  après  coup.  Il  y  a  plus  :  quand 
une  tumeur  occupe  l'orbite,  il  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  cli- 
nicien de  rechercher  d'où  vient  cette  tumeur,  —  car  avec  cette  notion  on 
juge  très-souvent  s'il  y  a  ou  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir; —  mais,  dans  un 
très-grand  nombre  de  cas,  les  recherches  sont  infructueuses  et  l'origine  du 
néoplasme  reste  ignorée.  Ici  encore  notre  division  se  trouve  donc  en  dé- 
faut. 

Aussi,  divisant  les  tumeurs  de  Torblte  en  tumeurs  solides,  liquides  et> 
vasctUaires,  nous  passerons  en  revue  leurs  principales  variétés,  en  insis^*- 
tant  sur  le«  grands  faits  anatomiques  et  cliniques  particuliers  à  chaque 
variétés  Nous  montrerons  ensuite  comment  toutes  ces  tumeurs  ont  une 
symptomatologie  en  grande  partie  commune,  et  nous  chercherons  à  éta- 
blir les  bases  d'un  diagnostic  difl^érentiel. 

A.  Tumeurs  de  l'orbite  en  particulier.  —  1*  Tumeurs  solides.  —  a.  Lih- 
pomes.  —  Le  lipome  de  l'orbite  est  extrêmement  rare.  Duplay  n'en  cite  que 
trois  observations  auxquelles  on  peut  ajouter  celles  de  Hauser  (Wecker). 
Dans  ce  dernier  cas  la  tumeur  était  congénitale.  Le  lipome  se  développe-t-il 
de  préférence  dans  l'espace  pyramidal  circonscrit  par  les  muscles  droits  ou 
en  dehors  de  cet  espace  ?  Les  avis  sont  partagés  et  le  seront  longtemps  si 
la  rareté  des  observations  se  maintient.  Tout  le  monde  reconnaît  en 
revanche  que  ces  tumeurs  molles,  presque  fluctuantes,  marchent  avec  une 
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très-grande  lenteur,  sans  déterminer  de  douleur,  sans  altérer  les  paupières. 
sans  nuire  à  la  santé  générale.  Une  fois  l'œil  a  été  compromis  par  suite 
d'une  exophthalmie  exagérée  ;  une  autre  fois  la  vision  était  empêchée  pr 
rabaissement  des  paupières.  Si  la  fluctuation  était  très-nette,  comme  oek 
arrive  quelquefois,  et  si  on  avait  des  doutes  sur  la  nature  du  mal,  une  pony 
tion  exploratrice  serait  indiquée.  L  extirpation  le  serait  aussi,  si  Tœil  étiit 
menacé. 

b.  Fibromes,  —  Un  peu  moins  rare  que  le  précédent,  le  fibrome  lui  r»- 
semble  par  sa  marche  lente,  son  indolence  et  sa  bénignité.  Sa  dureté  Toi 
distingue  complètement.  Il  atteint  parfois  un  développement  considérabk 
et  gagne  les  cavités  voisines  :  Tœil  peut  être  alors  détruit  et  des  compiici- 
tions  encéphaliques  peuvent  être  provoquées. 

Le  point  de  départ  ordinaire  de  ces  tumeurs  est  le  périoste  ;  il  n'est  pis 
complètement  démontré  qu'elles  puissent  naître  de  la  gatne  du  nerf  optique. 
Le  tissu  qui  les  constitue  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  autres  fibromci 
Quelquefois  on  trouve  dans  leur  intérieur  des  noyaux  osseux,  mais  jamais 
une  ossification  complète.  Wecker  pense  que  la  tumeur  est  presque  toajoors 
rattachée  au  périoste  par  un  pédicule  à  une  ou  plusieurs  branches.  Cne 
couche  de  tissu  cellulaire  condensé,  sous  forme  de  kyste  ou  de  bourse  sé- 
reuse, l'isole  des  parties  voisines  et  facilite  son  extirpation. 

Si  la  tumeur  est  petite  et  tend  à  rester  stationnaire,  on  peut  s'abstenir 
•de  toute  intervention.  Dans  tous  les  autres  cas  on  doit  l'enlever. 

c.  Enchondromes.  —  L'existence  des  enchondromesdeTorbite  est  proUê- 
«matique.  11  ne  faut  pas,  en  effet,  regarder  comme  telle  une  tumeur,  carti- 
lagineuse, il  est  vrai,  au  moment  de  l'extirpation,  mais  qu'attendait  uw 
•ossification  ultérieure:  on  a  alors  affaire  à  une  exostose  jeune,  non  à  us 
enchondrome.  Demarquay  parait  avoir  commis  cette  erreur.  Toutefois  ot 
a  signalé  quelques  observations  qui  semblent  indiscutables  :  telles  sont 
•celles  d'Anderson  et  de  Fano.  Ce  dernier  pense,  contrairement  à  la  plupart 
des  auteurs,  que  les  enchondromes  n'ont  de  connexion  ni  avec  les  parois 
osseuses  de  l'orbite,  ni  avec  le  périoste.  Les  symptômes  ne  diffèrent  pas 
•de  ceux  des  tumeurs  osseuses.  Le  même  traitement  doit  leur  être  applique. 

d.  Tumeurs  osseuses.  —  On  trouve  dans  l'orbite  deux  variétés  de  tumeurs 
osseuses:  les  exostoses  simples^  et  les  tumeurs  dites  ébumées.  Les  pre- 
mières, d'après  Siebel  et  Mackenzie,  résulteraient  dans  quelques  cas  dune 
inflammation  traumatique.  Plus  souvent  la  scrofule  et  la  syphilis  jouent 
un  rôle  prépondérant  dans  leur  production.  On  les  observe  à  tous  les  â^. 

Les  tumeurs  ébumées  se  rencontrent  en  général  chez  les  jeunes  sujets. 
Leur  pathogénie  est  fort  obscure,  quoique,  d'après  Knapp,  leur  évolution 
soit  souvent  précédée  des  symptômes  d'une  périostite.  On  a  cru  y  voir  une 
manifestation  de  la  vérole  héréditaire. 

Duplay  se  demande  si  ce  ne  sont  pas  des  exostoses  de  développement. 

amenées  par  l'activité  nutritive  des  os  dans  le  jeune  âge.  Déjà,  en  i8ô8. 

dans  un  rapport  lu  à  la  Société  anatomique,  Dolbeau  exprimait  une  idée 

•analogue  en  rangeant  ces  exostoses  sous  la  dépendance  de  la  même  ctusf 

•qui  amène  Thyperostose  généralisée. 
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Lesexosloses  simples  de  l'orbite  se  développent  dans  tous  les  points  de 
la  cavité,  souvent  même  dans  les  fosses  nasales  et  les  sinus  frontaux.  Elles 
naissent  tantdt  du  périoste  (périostose),  tantât  de  l'os  lui-même  (exostose). 
Leur  pédicule,  en  général  assez  large,  a  peu  de  tendance  à  s'étendre, 
l'accroissement  de  la  tumeur  se  faisant  surtout  par  la  périphérie:  c'est  un 
fait  important  sur  lequel  Mackenzie  a  beaucoup  insisté.  Leur  volume  est 
parfois  considérable.  En  1363,  Maisonneuve  en  a  enlevé  une,  dont  la 
grande  circonférence  mesurait  17  centimètres  et  la  petite  14.  Leur  forme 
est  très>varîable.  A  la  coupe  on  rencontre  souvent  une  masse  cartilagineuse 
avec  un  noyau  osseux  au  centre.  D'autres  fois  c'est  une  coque  de  tissu 
compacte  enveloppant  du  tissu  spongieux. 

Les  tumeurs  ébumées  ne  se  développent  guère  que  sur  l'ethmoîde  et  lé 
frontal  :  c'est  ce  qui  résulte  des  faits  de  Haynes- Wallon,  Mackenzie,  Knapp, 
Wecker,  Lenoir.  En  général  leur  point  d'attache  est  très-petit  :  on  les  a 
même  trouvées  complètement  libres.  Lentement  développées,  elles  ne  dé- 
passent jamais  les  dimensions  d'un  petit  œuf.  Une  enveloppe  séreuse  les 
isole  quelquefois.  Le  tissu  qui  les  compose  est  d'une  extrême  densité.  Les 
instruments  se  brisent  sur  elles  sans  pouvoir  les  entamer.  Leur  coupe  est 
celle  d'un  morceau  d'ivoire.  La  surface  de  section  offre  souvent  des  zones 
de  stratification  :  la  tumeur  parait  s'être  développée  par  l'apport  successif 
de  coucbes  osseuses  qui  sont  venues  se  déposer  à  sa  périphérie.  Cette  dis- 
position est  bien  indiquée  dans  la  figure  ci-jointe  empruntée  à  Rindtleiscb. 
La  vitalité  de  ces  tumeurs  doit  être  fort  obscure,  car  Mackenzie  cite  un 
cas  oii,  après  quelques  tentatives  faites  avec  la  scie,  on  dut  renoncer  il 
l'opération,  et  où,  dix  ans  après,  la  tumeur  se  présentait  avec  le  même 
trait  de  scie  qui  semblait  dater  de  la  veille. 


FiG.  119.  —  ExMioM  jburnée  (RiDdfleiub,  HitU^ogie  pattiologiq.). 

Quand  la  tumeur  est  née  dans  les  parties  profondes  de  l'orbite,  et  tant 
qu'elle  n'a  pas  atteint  un  notable  développement,  la  symptomatologie  reste 
bornée  à  des  douleurs  névralgiques  plus  accusées  la  nuit  que  le  jour,  des 
phénomènes  de  compression  nerveuse  et  Vasculaire,  une  légère  exophthal- 
mie  presque  toujours  indirecte  :  la  tumeur  est  encore  appliquée  sur  In 
paroi  osseusequiluiadonnénaissance,  et  l'œil  se  trouve  repoussé  en  haut. 
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pendant  les  fails  recueillis  sont  assez  nombreux  pour  qu'on 
!r  d'en  donner  une  description  séparée.  Néanmoins,  il  est  per- 
cer que  beaucoup  de  descriptions  de  cancers  de  l'orbite  s'ap- 
es  sarcomes. 

tes.  —  On  appelle  encore  les  sarcomes  tumeurs  filiroplastiques. 
les.  Dans  son  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite,  Domiinpiay  n'en 
itre  observations,  empruntées  à  Guorsatit,  Nélalon,  Quain  et 
Depuis  cette  époque,  les  faits  se  sont  multipliés  et  l'alTection 
i  être  mieux  connue.  On  ne  la  confond  plus  avec  les  tumeurs 

'ons  pas  à  insister  sur  leur  structure,  qui  est  cellt!  de  loulcs  , 
du  même  genre.  Dans  quelques  caé,  las  sarcomes  de  l'orbile 
de  nombreuses  petites  ca- 
t  mérité  de  lUndlletsch  le 
l'wtej  caverneux;  ils  ne  font 
[lire  une  disposition  qui 
•e  dans  les  autres  p<irtic^  du 
it  la  figure  iiO  donne  une 
éc.  Ils  adhèrent,  en  général, 
par  une  large  hase.  D'après 
naîtraient  du  tissu  graisseux 
arbilaire.  Ils  se  développent, 
hez  les  jeunes  sujets,  et  c'est 
i  borne  ce  que  l'on  sait  de 
e.  Les  symptômes  sont  les 
ceux  que  nous  avons  indi- 
es  tumeurs  préccdemmenl 
!iophthalmie  sera  surtout  Tk.  liii.  —  Fiiifi.i.j>  cinitiiK-ux  d.? 
car  il  est  ordinaire  de  voir  '  ""•''^-  " '"'™'  '"'•<""^^'»<"- 

■Ueîndre  un  volume  considérable.  Ilulke  a  rapporté  l'obserra- 
tiMne  de  rorbitequis'accompagnaildesMufne  et  de  pulsations  : 
D  d'élonnanl,  car  on  sait  que  dans  les  autres  parties  du  sque-  ; 
Hoes  soDl  souTeat  pulsalîles.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  tumeur  [ 
mloogemenb  dans  le  crâne,   les  fosses  nasales,  le   sinus  i 
b*ffana  (àfr  Smime)  a  enlevé  avec  succès  un  sarcome  de  i'n>il 
orê  b  ToAle  orbilaire. 

foe  la  lanoear  s'ulcère  et  donne  lieu  k  des  hémorrhagîes,  non    j 
lODt  rahéralioQ  de  la  santé  générale  et  l'engorgement  des  gan-  / 
.  En  ivmtrbf:,  ces  Inmears  r^idivent  souvent  et  parfois  avec  . 
fe  ophuàtTHé.  .Viatoa  a  («péré  nne  jeune  fille  d'un  sarcome 
i  éf^a  a  trois  reprises  différentes  avait  été  enlevé  par  Péan. 
fjfaabia)  a  ote  une  tnraear  de  même  nature  et  de  même  liége 
r  wpc  hia  daiu  l'eipoee  de  douze  anoêes. 
•  «M  le  lenl  traitement  applkaUe  ao  sarrome  de  fifritHe. 
KOl,,  les  dimensiona  et  mrtoot  les  f/fiinnsumaa»  de  h  tumeur 
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b.  Carcinome.  — Son  histoire  est  moins  connue  que  celle  du  sarcome; 
néanmoins  ce  néoplasme  offre  quelques  particularités  qui  permettent  d'en 
donner  une  description  à  part. 

Les  auteurs  qui  désignent  la  plupart  des  tumeurs  malignes  sous  le 
nom  de  cancer  divisent  le  cancer  de  Torbite  en  primitif  et  secondaire  : 
il  est  primitif  quand  il  se  développe  sur  les  parois  de  la  cavité  ou  sur 
des  organes  qui  y  sont  contenus  ;  secondaire,  quand  il  envahit  Tor- 
bite  après  s'être  développé  dans  une  région  voisine  :  il  est  évident  que 
CCS  cancers  secondaires  ne  sont  que  des  épithéliomes  des  paupièivs. 
de  la  conjonctive,  du  sinus  maxillaire,  etc.  Nous  ne  nous  en  occupa 
rons  pas. 

Dans  Torbite,  les  os  et  le  périoste  donnent  rarement  naissance  au  caitt- 
nome.  Il  se  développe  le  plus  souvent  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseui. 
Wecker  croit  qu'il  siège  tout  d'abord  dans  le  globe  oculaire,  d'où  il  s'étend 
vers  le  fond  de  la  cavité  en  suivant  le  nerf  optique.  Telle  n'est  pas  ro|ûnioo 
de  Follin,  pour  lequel  un  grand  nombre  de  prétendus  carcinomes  mela- 
niques  de  l'oDil  sont  tout  simplement  des  carcinomes  de  l'orbite  a\^t 
recouvert  le  globe  oculaire  parfaitement  sain.  Un  autre  point  intéressant 
à  i^oter,  c'est  que  le  carcinome  primitif  de  l'orbite  n'a  pas  de  tendance  à  t-n 
/  sortir  par  les  orifices  naturels  :  il  atteint  les  cavités  voisines  en  détrui- 
sant les, parois  osseuses  qui  les  limitent.  Toutes  les  variétés  de  cancer 
ont  été  observées  dans  l'orbite  ;  la  forme  mélaniqt(S  est  la  plus  fréqu^^ote 
(FolUn). 

Dans  les  premières  périodes,  les  symptômes  de  l'affection  n'ont  rien  de 
(aractéristique  :  des  douleurs  continues  ou  lancinantes,  qui  d'ailleurs  {»eu- 
vent  manquer,  des  troubles  visuels,  de  l'exophthalmie.  Dans  deux  cas,  1  un 
publié  par  Lenoir,  l'autre  par  Nunneley,  on  entendait  des  battements  vl  un 
susurrus  qui  cessaient  complètement  par  la  compression  de  la  carotide  pri- 
mitive correspondante.  Une  tumeur  inégale,  bosselée,  dure,  ne  tarde  pas 
à  apparaître,  car  l'affection  a  une  marche  envahissante,  ce  qui  la  distinirue 
des  précédentes.  Celte  tumeur  chasse  l'œil,  le  comprime,  amène  la  pt»rte 
de  la  vision.  Devenue  superficielle,  elle  ulcère  les  téguments  :  la  surfaco 
ulcérée  fournit  un  suintement  sanieux  et  donne  lieu  à  des  hémorrhafies 
qui  se  répètent  Les  douleurs  deviennent  plus  vives,  les  ganglions  voisins 
s'engorgent,  et  la  santé  générale  s'altère  :  le  malade  succombe  à  la  ca- 
chexie cancéreuse,  à  moins  que  la  tumeur  n'ait  gagné  l'intérieur  du  crâne 
et  provoqué  des  accidents  rapidement  mortels.  L'affection  récidive  presque 
constamment. 

Le  pronostic  extrêmement  grave  du  carcinome  de  l'orbite  conunande 
l'extirpation  ;  mais  une  opération  de  ce  genre  ne  peut  être  sagement 
entreprise  que  si  on  est  sûr  d'enlever  la  tumeur  tout  entière.  L'œil  doit-il 
être  respecté  ?  Oui,  s'il  est  sain  ou  si  la  vision  n'est  que  légèrement  trt>u- 
blée  ;  non,  dans  le  cas  contraire.  L'emploi  des  caustiques,  conseillé  par 
quelques  auteurs,  est  douloureux  et  incertain. 

On  trouve  encore  dans  l'orbite  des  tumeurs  solides  d'une  autre  nature  : 
telle  est  la  tumeur  hétéradénique  de  l'orbite,  dont  voici  la  préparation  mi- 
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croscopique  empruntée  à  un  mémoire  de  Ch,  Robin  (Bg.  12i),  maispes 
faits  constituent  des  raretés.  On  conçoit  que  nous  ne  voulions  pas  y  insister. 

2°  Tumeurs  liquides. 
—  Ce  second  groupe  est 
uniquement  constitué 
parleskystes.donton  ob- 
servedans  t'orbitesiz  va- 
riétés principales;  kystes 
dermoîdes ,  glandulai- 
res, séreux,  hydatiques, 
kystes  des  parois  orbi- 
taires  et  les  kystes  hui- 
leux. 

a.  Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  kys- 
tes huiteax  :  leur  his- 
toire est  encore  à  faire: 
on  n'en  connaît  que 
quelques  cas  qui  appar- 
tiennent aux  Bulletins 
de  la  Société  de  chirur- 
gie. Trois  ont  été  rap- 
portés par  Vemeuil.Per- 
rin  en  connaît  deux; 
nous-mêmes  en  avons 
observé  un.  Ces  kystes, 
dont  le  contenu  est  ana- 
logue à  l'huile  d'olive, 
paraissent  être  congé-  i 
nitaux  et  se  rapprocher  ' 
ainsi  des  kystes  der- 
moîdes :  ils  ont  été  tous 
observés  sur  des  jeunes  gens;  ils  siègent,  en  général,  au  niveau  du  grand 
angle  de  l'œil,  d'où  le  nom  de  kystes  huileux  prélacrymaux  c\ue  leur  adonné 
Yemeuil,  Ils  n'appartiennent  donc  pas,  à  proprement  parler,  à  l'orbite; 
néanmoins,  étant  connues  les  conditions  du  développement  de  l'orbite,  il 
n'est  pas  impossible  qu'on  y  en  trouve;  pour  notre  compte,  nous  n'en 
connaissons  pas  de  cas. 

b.  Les  kystes  dermoîdes,  toujours  congénitaux,  sont  caraclérisés,  comme  | 
dans  les  autres  régions,  par  les  substances  qu'ils  renferment  :  débris  d'épithé- 
lium,  poils,  matières  calcaires,  dents  (Dames).  Ils  sont  en  général  situés  au 
niveau  de  la  fente  branchiale  fronto-maxillaire  (voy.  plus  haut  Développe- 
ment, p.  695). 

c.  Les  kystes  séreux  sont  les  plus  fréquents.  Ils  atteignent  parfois  un  1 
volume  assez  considérable.  Le  liquide  qu'ils  renferment  n'est  pas  toujours  / 
de  la  sérosité  claire  et  limpide;  il  peut  devenir  purulent  sous  l'inQuence  i 


Fio.  tîl.- 


ir  hjtéradéiiique  de  l'orbite- 


b.  ÉpiUi«lii>in9  iu>  t  HM  diinièlr».  —  I ,  S.  Carpi  ovi- 
I  liant  Ici  cuI>  i1«  uc,  m  k  un  grosiisunieal  ds  iW)  dia- 
■DÈlrn  (Chu-kg  Robin.  GaitlU  htbdomaiairt  ii  miActxnt.  1856,  al 
TViiiE^  du  micrvicopt,  1877,  p.  63S| 
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(l'une  poussée  inflammatoire  (kyste  purulent)  ;  d'autres  fois  il  est  mélangé 
de  sang  (kysle  sanguin). 

On  n'est  pas  d'accord  sur  leur  origine  :  les  uns  les  font  venir  du  tissu 
cellulaire,  tes  autres  de  bourses  séreuses  préexistantes,  d'autres  de  bours« 
muqueuses  accidentelles  qu'on  rencontre  au-dessus  et  au-dessous  du 
muscle  releveur  de  la  paupière,  La  variété  signalée  par  Carron  du  Yillards 
doit  être  fort  rare  :  elle  est  constituée  par  une  hydropisie  de  la  boant 
séreuse  de  Bogros,  qui  n'est'  autre  que  le  tissu  cellulaire  placé  entre  !<■ 
globe  oculaire  et  la  capsule  de  Tenon. 

d.  Les  k^sles  glandulaires  se  développent  aux  dépens  des  follicules  de  li 
glande  lacrymale  ou  du  derme.  Les  premiers  appartiennent  aux  aiïeclîoos 
de  l'appareil  lacrymal.  Les  seconds  sont  connus  sous  le  nom  de  kf$ttt 
mous,  sébacés,  colldides,  mélicéris,  stéatomes,  athéromes.  Comnne  ils  uto- 
senl  des  paupières,  ils  sont,  au  moins  au  début,  très-superticiels  :  <  O 
n'est  que  plus  tard  qu'ils  dissimulent,  en  se  développant  notablement,  leur 
origine  primitive  »  (Wecker). 

e.  L'existence  des  ki/sles  hydatigues  de  l'orbile  ne  saurait  être  niée,  mais 
il  faut  reconnaître  la  rareté  des  obserrations  positivement  concluaiile». 
Citons  celles  de  Goyrand  (d'Aîx),  .d'Ansiaux,  de  Bowman,  de  Graefe.  àf 
Mac  Gillivray.  On  aurait  observé  dans  l'orbite  les  deux  formes  d'hydatidK, 
le  cysticerque  et  l'échinocoquc.  La  Agure  133  empruntée  à  de  Graefe  noos 


SoâsctM. 
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montre  un  kyste  hydatique  développé  derrière  l'orhiculaire  et  l'aponévrose 
orbito-palpébrale  et  ayant  repoussé  en  avant  ta  paupière  inférieure,  et 
considérablement  en  baut  le  gtobe  de  l'oeil.  Notons  en  passant  que  la 
tumeur  avait  été  le  siège  d'une  suppuration  partielle. 
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f.  Les  kystes  des  parois  orbitaires  sont  tantôt  des  kystes  hydatiques  im- 
plantés sur  les  os,  comme  dans  le  cas  de  Keate,  tantôt  des  kystes  osseux, 
c'est-à-dire  à  parois  en  partie  osseuses,  contenant  un  liquide  foncé,  coloré 
en  jaune,  riche  en  cristaux  de  cholestérine,  comme  dans  le  cas  de  Gos- 
selin.  Nous  avons  observé  cette  année,  dans  notre  service  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  sur  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  un  kyste  de  cette  nature 
développé  dans  le  sinus  maxillaire  et  ayant  déformé  le  plancher  de  Tor- 
bite.  Saint-Yves  a  rapporté  la  curieuse  observation  d'un  kyste  des  parois 
orbitaires  divisé  en  trois  loges  :  la  première  contenait  du  pus,  la  seconde 
une  matière  plâtreuse,  la  troisième  un  liquide  muqueux. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  douleurs,  les  troubles  visuels, 
Texoplithalmie  qui  accompagnent  les  kystes  de  Torbite  comme  toutes  les 
tumeurs  intra-orbitaires.  Le  diagnostic  est  surtout  basé  sur  la  présence 
d'une  tumeur  arrondie,  lisse,  fluctuante,  rénitente,  d'abord  mobile,  per- 
dant peu  à  peu  de  sa  mobilité  à  mesure  que  son  volume  augmente.  Cer- 
tains abcès  froids  présentent  ces  caractères  :  mais  l'abcès  froid  est  rarement 
idiopathique,  presque  toujours  l'état  général  du  sujet  ou  quelque  lésion  du 
squelette  orbitaire  expliquent  son  apparition. 

A  cause  du  développement  considérable  qu'ils  tendent  à  prendre,  les 
kystes  de  Torbite  ont  de  la  gravité  et  doivent  être  opérés  de  bonne  heure. 
En  général,  la  seule  ponction  ne  suffit  pas.  11  faut  de  plus  provoquer  une 
inflammation  adhésive  des  parois,  soit  par  une  injection  iodée,  soit  en 
laissant  dans  la  cavité  quelques  bourdonnets  de  charpie,  ou  encore  en 
grattant  simplement  les  parois  avec  le  bout  de  la  canule.  Si  l'ablation  totale 
était  facile,  elle  serait  préférable,  mais  on  s'expose  à  laisser  une  partie 
de  la  poche,  qui  suppure  ensuite  et  peut  donner  lieu  à  une  fistule  difficile 
à  guérir. 

d""  Tumeurs  vasculaires.  —  Les  tumeurs  vàsculaires  de  l'orbite  se  divi-  y 
sent  naturellement  en  deux  groupes  de  très-inégale  importance  :  les  tumeurs  j 
non  pulsatiles  et  les  tumeurs  pulsatiles. 

a.  Tumeurs  non  pulsatiles.  —  Ces  tumeurs  ne  présentent  qu'un  médiocre 
intérêt.  Les  unes  sont  connues  sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles  veineuses, 
les  autres  sous  celui  de  tumeurs  variqueuses. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  ont  été  observées  par  Velpeau,  Ledran, 
Viguerie  et  Dieulafoy  (de  Toulouse),  Carron  du  Villards.  Le  plus  souvent 
elles  sont  congénitales  ;  quelquefois  elles  paraissent  provoquées  par  un  . 
traumatisme.  Elles  siègent,  en  général,  derrière  la  paupière  supérieure.  A  la  i 
coupe,  elles  présentent  une  disposition  qui  leur  a  mérité  le  nom  de  tumeurs 
caverneuses.  Nous  en  donnons  un  exemple  emprunté  à  une  préparation 
de  Rémy  (fig.  123).  Une  membrane  celluleuse  enveloppe  ces  tumeurs. 
Marche  lente,  absence  de  battements,  troubles  visuels  probablement  en 
rapport  avec  la  dilatation  des  veines  rétiniennes  observée  par  Wecker  : 
tels  sont  les  principaux  caractères  qui  permettent  de  les  reconnaître. 
Carron  du  Villards,  Viguerie  et  Dieulafoy  ont  pratiqué  avec  succès  l'extir- 
pation de  ces  tumeurs.  Il  est  peut-être  plus  prudent  de  les  attaquer  par 
l'acupuncture  ou  les  injections  coagulantes^ 
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Les  tumeurs  variqueuses,  ou  tarices  des  veines  de  l'orbile,  sont  décrit» 
par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  tumeurs  de  l'orbilf  fn  communica- 
tion avec  le  limis  cavenicur  pnr  rinlTmédiaire  des  veines  de  rorbite.  Mas 
ta  communication  n'a  jamais  dé 
iiidtomiquemeiit  déiiiontre<>,  et 
son  e\isteDce  tst  admise  pua 
({ue  la  tumeur  se  gonOe  mmh 
I  influence  des  eiïortsctde  ta  pi>- 
<<ition  declitt.  (.hi  a  vu  ces  tu- 
meurs se  produiiv  k  la  swU.'  d'un 
traumatisme  d  une  attaque  d'*pi- 
lepsie  Quel  traitement  bul-i] 
leur  appliquer  ?  Ou  les  a  gaèn» 
par  des  injections  au  perchlonirr 
di  Ttr  (Nelaton)  Mais  le  duifMi 
d'un  caillot  s  étendant  aux  siou^ 
crâniens  doit  imposer  une  tiè»- 
grande  résene. 

b.  Tumeurs  pi^satilt»-  —  tV 
Inde  de  CCS  tumeurs  est  pleine^ 
ilillicuités  et  les  opinîous  émisn 
sur  leur  nature  sont  aussi  varié» 
que  nombreuses.  Pendant  long- 
temps on  les  considéra,  a*-ec  Tiv 
vcrs,  comme  des  ané\T>-»m<-s]>ir 
anastomose.  Mais,  en  1X43.  tia* 
thrîe  publia  un  Tait  incontestaUv 
d'anévrysme  de  l'artère  opblhil- 
mique.  Aussi,  en  1853,  Dcmir- 
quay  décnii'ait  des  tumeurs  èrte- 
ti  les  artérielles  et  de«  anénTSints 
de  l'artère  oplithalmique ;  m 
•s.  Nunneley,  de  Leeds,  en  Aiifile- 


F«i.  133.  — Tumour  caverneuse  de  l'orhJic 
la  ftùpual'wa  tic  Ri^my. 

D.  B,  Civiléi  rnmplii»   dn  tlubnlm   du    si 


1859,  il  n'admettait  plus  que  ces  demie 
terre,  se  rallia  à  son  opinion. 

Mais,  en  1H63,  llulke  publie  un  Tuil  de  Itowman,  dans  lequel  on  «ni( 
pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ]tour  une  tumeur  pulsalîle  dr 
l'orbite,  et  où,  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu'une  phlébite  des  sinus  de  b 
base  du  cr&neetde  la  veine  ophlhalmi()ue.  Déjà,  en  1K41,  Ginidrioinit 
cité  un  fait  analogue  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur.  Aabry  «o 
publie  un  autre  en  186-1,  et,  en  18li5,  dans  un  second  mémoire,  ^iiioneler 
déclare  qu'une  obstruction  ou  une  compression  de  la  veine  ophlhalnwpK  j 
au  voisinage  de  son  emboucburc  dans  le  sinus  caverneux,  peut  uawer 
une  dilatation  passive  de  la  veine,  et  consécutivement  de  l'exophlbalnMCt  | 
des  battements:  ces  idées  se  sont  plus  tard  vulgarisées  eu  France  fa  h 
thèse  de  Dummée,  en  1870. 

Cependant,  en  180(t,  Fano  émet  cette  opinion  que  la  plupart  des  U 
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vasculaires  pulsaliles  de  l'orbite  sont  des  varices  artérielles,  opinion  d^' 
admise  par  Bourguet,  et  bientôt  adoptée  par  Desormeaux  (Ib.  Laburthe)v 
Les  choses  en  étaient  là  lorsqu'en  1870  Delens  rapporte  quatre  cas  de 
communication  anormale  entre  la  carolidc  interne  et  le  sinus  caverneux, 
dont  deux  appartenant  à  son  maître  Nélaton,  et  il  s'efforce  de  démontrer 
qu'un  très-grand  nombre  de  tumeurs  vasculaires  pulsatiles  de  l'orbite 
sont  des  anévrvsmes  arlérioso-veineux  (fig.  124).  L'année  suivante,  Ga- 
lezowski  se  range  à  son  avis  en  publiant  une  observation  très-analogue  k 
celles  de  Delens,  mais  qui  manque  de  la  vériiication  anatomique. 


I 


Fk.  tu,  —  An6vr]r!iDe  arUSrioio-vcineux  de  l'orbïle,  oollGction  Nélaton. 


1.  Vaiiw  ophllDlniiqiM  dltilde  at  fleiueiua.  —  i,  FddI 
i,  OHflc«  du  imus  coronure,  —  B,  Psrlttntjaa  de  U 
ineiide  poar  manlret  l'arillFS  du  tommiiHicalbn).  - 


r  droïl.  —  i,  yriclsn  tr 

»,  Ciroliilo  ioleroc  du  > 

(E.  Ddcni,  Ihiiet  i 


Livgrula  du  >pUn 
>M  droit.  —  I,  Nerl 
Parti.  iSTO,  plaoi 


)  apli^ooidalB.  —  B,  Kfit^jui  clinoïilB  puUrtiiani. 
cirolïdn  interne  (la  parui  iiipërieun  ds  IVlbro  ■ 
-  f,  ExpilUe  pointu  du  •omiunt  du  rochur  gncbp. 
étnja  Hipcrieiir  )[uicJu].  — '  A,  KiipdllA  du  urmmci 
lu  îinniitdlilelumt  au  dnaiu  do  rapaphiiH  tuil- 
[iliiiue  iiancbs  pi!Di!trant  daiu  l'orbilo  arec  Tart^ 

■-  m. 


Otte  diversité  d'opinions  s'explique  aisément  :  la  plupart  des  auteurs 
ont  observé  et  bien  observé  les  faits  qu'ils  rapportent;  mais  le  désir 
de  généraliser  leur  a  fait  admettre  à  tort  que  tous  les  faits  antérieurs 
ressemblaient  à  ceux  qu'ils  venaient  d'avoir  sous  les  yeux.  Aussi  croyons- 
nous  que  des  lésions  très-différentes  peuvent  donner  lieu  aux  ( 


ux  tumeurs  ^J 
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vasculaires  pulsaliles  de  1  orbite,  et  le  chirurgien  qui  se  trouve  en  présence 
d'une  de  ces  tumeurs  doit  se  demander  s'il  n'a  pas  affaire  à  : 

Un  anévrysme  du  tronc  de  rophthalmique  ; 

Une  tumeur  cirsoide; 

Une  dilatation  anomale  de  la  veine  ophthalmique  ; 

Une  communication  entre  la  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux. 

D'après  Abadie,  il  n'existe  que  deux  exemples  incontestables  d*aiié- 
vrysmes  de  l'artère  ophthalmique.  Le  premier  est  dû  à  Carron  du  Vilbrds; 
gros  comme  une  noisette,  siégeant  à  l'entrée  de  l'artère  ophthalmique  dans 
l'orbite,  il  fut  découvert  pai*  hasard  à  l'amphithéâtre.  Dans  le  second,  qoi 
appartient  à  Guthrie,  on  trouva  un  anévrysme  de  la  grosseur  d'une  noii 
sur  chaque  artère  ophthalmique.  Demarquay  a  admis  sans  preuve  Teiis- 
tence  des  anévrysmes  diffus. 

Les  anévrysmes  cirsoïdes  ont  été  décrits  par  Fano,  qui  n'hésite  pas  à  leur 
rapporter  la  plupart  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite.  Tout  en  regardant 
leur  existence  comme  probable.  Terrier  dit  qu'elle  n'a  jamais  été  anatomi- 
quement  démontrée. 

Nunneley  a  bien  étudié  les  cas  où  pendant  la  vie  on  avait  obser\'é  tous 
les  symptômes  d'une  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  et  où.  le  diagnostic  ahé- 
vrysme  ayant  été  porté,  on  ne  trouva  à  l'autopsie  qu'une  dilatation  de  la 
veine  ophthalmique.  Les  trois  observations  les  plus  remarquables  sont  celles 
de  Gendrin,  Bowman  et  Aubry.  La  dilatation  de  la  veine  se  fait  passi- 
vement par  suite  d'obstacle  apporté  au  cours  du  sang  :  cet  obstacle  est 
le  fait  d'une  tumeur  qui  comprime  la  veine  au  voisinage  du  sinus  caver- 
neux, ou  de  caillots  remplissant  à  la  fois  la  veine  et  le  sinus. 

La  rupture  de  la  carotide  a  amené  dans  quatre  cas  la  (communication  de 
ce  vaisseau  avec  le  sinus  caverneux.  Le  plus  souvent  cette  rupture  succède 
à  un  traumatisme  porté  directement  dans  la  région  :  dans  le  cas  de  Nèlaton, 
publié  par  Henry,  un  coup  de  parapluie  avait  fracturé  le  sommet  de  l'orbite. 
Pour  Delens  la  rupture  pourrait  être  spontanée  à  la  suite  d'un  excès  de 
tension  artérielle.  Tantôt  la  carotide  est  largement  ouverte  ;  d'autres  Uns 
il  n'existe  qu'une  fissure  qui  se  dérobe  aux  recherches.  Le  sinus  cavtr- 
neux  a  été  trouvé  rempli  de  caillots  et  la  veine  ophthalmique  flexueuseei 
dilatée. 

Le  début symptomatique de laffection  varie  suivant  qu'elle  naît  sponta- 
nément ou  succède  à  un  traumatisme. 

Si  raffeclion  est  spontanée,  elle  est  annoncée  quelquefois  par  des  cépha* 
lalgies  péri-orbitaires,  des  bourdonnements  d'oreille,  plus  rarement  des 
accès  fébriles.  Au  bout  d'un  certain  temps,  souvent  sans  cause  appréciable, 
d'autres  fois  à  la  suite  d'efforts,  des  efforts  de  l'accouchement  par  exemple, 
le  malade  est  violemment  surpris  par  une  sensation  brusque  de  rupture 
interne  :  s'il  dort,  il  se  réveille  en  sursaut,  et  croit  qu'un  pistolet  est  parti 
à  son  oreille.  A  partir  de  ce  moment,  un  souffle  résonne  constamment  à 
son  oreille  :  les  malades  le  comparent  au  bruit  du  rouet,  plus  souvent  à 
celui  d'une  machine  à  vapeur.  Dans  certains  cas,  le  souffle  est  si  fort  que  le 
malade  ne  peut  dormir;  quelquefois  même  il  est  perceptible  à  distance. 
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Bientôt  rexophthalmie  apparaît  et  le  giobe  de  Tceil  est  animé  de  batte- 
ments isochrones  aux  battements  du  cœur,  appréciables  au  toucher  et 
même  à  la  vue.  En  même  temps,  gonflement  des  paupières,  vascularisation 
de  la  conjonctive,  chémosis  :  les  petites  veines  faciales  se  dilatent  du  côté 
correspondant,  et  la  température  de  la  région  peut  même  s'élever  notable- 
ment. La  vision  est  en  général  conservée,  mais  souvent  les  malades  sont 
très-fatigués  par  les  douleurs  violentes  péri-orbitaires. 

L'aflection  succède-t-elle  à  un  traumatisme,  son  début  est  masqué  par 
les  phénomènes  qui  appartiennent  au  traumatisme.  Souvent  on  a  afl'aire  à 
une  fracture  du  crâne  avec  écoulements  divers  par  les  oreilles  et  le  nez  ; 
d'autres  fois,  à  une  forte  contusion  avec  commotion  cérébrale.  On  conçoit 
que  dans  de  pareilles  conditions  la  sensation  de  déchirure,  les  bourdon- 
nements et  les  douleurs  de  Torbite  ne  puissent  attirer  lattention  du  malade 
ni  celle  du  médecin.  Mais  il  arrive  un  moment  où  Texophthalmie,  les  batte- 
ments et  le  souffle  ne  permettent  plus  de  méconnaître  TaOection.  Ces  symp- 
tômes apparaissent  au  bout  d'un  temps  qui  a  varié  entre  quelques  jours  et 
onze  mois. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  symptomatologie  de  TalTection  se  borne 
assez  souvent  à  ces  trois  grands  faits  :  exophthalmie,  battements,  souffle. 
Mais  dans  un  plus  gi*and  nombre  de  cas,  l'apparition  d'une  tumeur  vient 
confirmer  le  diagnostic.  Cette  tumeur  unique  ou  multiple  a  pour  siège 
d'élection  l'angle  supéro-interne  de  la  base  orbitaire.  Elle  est  en  général 
bosselée,  indolente,  fluctuante,  réductible.  Vue  peau  fine  et  violacée  la 
recouvre.  Enfin,  elle  est  le  siège  maximum  des  battements  et  du  souffle.  Le 
frémissement  connu  sous  le  nom  de  thrill  a  été  noté  dans  quelques  obser- 
vations. Il  n'est  pas  rare  que  l'apparition  de  la  tumeur  soit  accompagnée 
d'une  dilatation  plus  considérable  des  vaisseaux  du  nez,  de  la  face,  du  front 
et  des  paupières.  L'exophthalmie,  les  battements  et  le  souffle  disparaissent 
ou  sont  très-diminués  par  la  cx)mpression  de  la  carotide  primitive  corres- 
pondante. Dans  quelques  cas  où  l'alTection  existait  des  deux  côtés,  la  com- 
pression de  la  carotide  droite  produisait  son  efl'et  à  gauche  et  récipro- 
quement. 

L'examen  du  fond  de  l'œil  a  révélé  une  dilatation  marquée  des  veines 
rétiniennes  avec  un  peu  d'œdème  de  la  rétine  et  de  la  papille. 

L'aflection  a  une  marche  progressive.  L'exophthalmie  peut  devenir  telle- 
ment considérable  que  l'œil  est  perdu  sans  retour.  Les  cas  terminés  par 
ulcération  et  hémorrhagies  sont  douteux  ;  non  moins  douteuse  est  la  pos- 
sibilité de  la  guérison  spontanée.  Sur  60  faits  par  lui  analysés.  Terrier  n'en 
a  trouvé  qu'un,  appartenant  à  Ficke,  où  cette  guérison  ait  été  positive- 
ment observée.  On  a  signalé  des  récidives. 

Malgré  quelques  faits  favorables  de  Langenbeck,  Collard  (de  Berne), 
Holmes,  le  traitement  de  Valsalva  n'est  pas  applicable  à  ces  tumeurs. 
-   Le  traitement  chirurgical  comprend  trois  méthodes  : 

Les  injections  coagulantes  au  perchlorure  de  fer  ont  été  pratiquées  avec 
succès  par  Bourguet  et  Desormeaux.  Brainard  a  employé  le  lactate  de  fer 
et  Walton  une  solution  concentrée  d'acide  lannique. 
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La  compression  de  la  carotide  primitive  a  donné  de  beaux  succès  à  Sca- 
ramazza  et  à  Gioppi,  mais  a  échoué  entre  les  mains  de  Bowman,  Mortoo. 
Legouest. 

La  ligature  de  ce  vaisseau  a  fourni  des  résultats  très-remarquables  :  sur 
33  cas,  il  y  a  eu  22  guérisons  complètes,  5  partielles,  i  insuccès,  5  morXs 
(Delens,  p.  70). 

En  1871,  Galezowski  a  obtenu  une  amélioration  considérable  et  per- 
sistante en  associant  la  compression  digitale  de  la  carotide  primitive  a 
l'administration  interne  de  Tiodure  de  potassium. 

B.  Symptomatologie  générale  des  tumeurs  de  l'orbitb.  Diagnostic  Dirrt- 
RENTiEL.  —  Très-différentes  comme  nature,  les  tumeurs  de  Torbîte  se  rappro- 
chent par  de  nombreux  symptômes  communs.  Ces  symptômes  résulteot 
de  l'action  mécanique  exercée  par  le  néoplasme  sur  le  globe  oculaire,  sur 
les  vaisseaux  et  nerfs  de  Torbite.  D'une  façon  générale,  toute  tumeur  qui 
occupe  l'orbite,  quelle  que  soit  sa  nature,  quel  que  soit  son  point  de  dé- 
part, peut  déterminer  et  détermine  les  phénomènes  suivants  : 

i""  Des  douleurs  intra  et  péri-orbitaires,  tout  au  moins  des  tiraillemeoU 
et  une  sensation  de  pesanteur,  de  plénitude  dans  Torbite. 

â""  L'exophthalmie  qui,  d*abord  peu  marquée,  peut  arriver  à  ce  degré  ou 
l'œil  est  complètement  chassé  de  la  cavité  orbitaire.  L'exorbitisme  esî 
direct  ou  latéral,  selon  le  sens  dans  lequel  la  tumeur  agit  sur  l'œil. 

3"  L'immobilité  du  globe  oculaire,  produite  directement  par  raction  d^ 
la  tumeur  sur  l'œil,  ou  résultant  de  la  compression  de  quelques-uns  de> 
nerfs  moteurs  de  l'œil. 

4**  Les  troubles  visuels,  depuis  la  simple  photophobie  jusqu'à  la  diplopif 
et  l'amaurose  complète.  Souvent  ces  troubles  manquent. 

5°  La  vascularisation  excessive,  avec  ou  sans  œdème,  des  paupières,  du 
sourcil,  du  nez,  de  la  face. 

6"*  Les  lésions  du  globe  oculaire  succédant  en  général  à  un  phlegmon  dr 
cet  organe  :  la  cornée  se  perfore,  l'œil  se  vide. 

7^  Les  déformations  du  squelette  orbitaire  aux  dépens  des  cavités  voi- 
sines, avec  ou  sans  lésions  des  organes  contenus  dans  ces  cavités. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ces  symptômes  se  succèdent  dans  un  ordre  qui  varie 
peu  et  qui  permet  d'assigner  à  révolution  clinique  des  tumeurs  de  I  orbitr 
trois  périodes  distinctes.  La  première  est  marquée  par  les  phénomèoes 
subjectifs,  douleurs,  sensation  de  pesanteur,  etc.,  que  nous  avons  sigil- 
lés ;  la  seconde  est  caractérisée  par  l'exophthalmie  ;  la  troisième,  par  Ws 
symptômes  qu'entrain^  l'apparition  de  la  tumeur  au  dehors.  Il  est  ^il^ 
de  comprendre  la  marche  d'un  néoplasme,  né  vers  le  sommet  de  l'orbite, 
se  développant  peu  à  peu  d'arrière  en  avant,  et  dont  la  symptomatologie. 
d'abord  obscure,  s'enrichit  peu  à  peu  et  se  précise,  jusqu'au  moment  où 
la  tumeur,  faisant  saillie  à  l'extérieur,  atteint,  si  nous  pouvons  ainsi  dire, 
son  maximum  de  symptômes.  Toutefois,  des  réserves  sont  nécessaires  : 
toutes  les  tumeurs  de  l'orbite  ne  suivent  pas  ce  chemin  classique  et  ne 
parcourent  pas  fatalement  ces  trois  périodes.  Il  en  est  qui  s'arrêtent  à  la 
seconde,  par  exemple,  se  bornent  à  l'exophthalmie,  et,  au  point  de  vue 
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clinique,  sont  en  quelque  sorte  frustes.  Hais  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus 
nombreux  :  d'ailleurs,  le  seraient-ils  que  nous  n'en  garderions  pas  moins 
notre  division,  empruntée  au  Compendium,  et  qui  va  nous  permettre  d'é- 
tablir facilement  les  bases  d'un  diagnostic  différentiel.  Nous  ferons,  en 
effet,  ce  diagnostic  période  par  période. 

1'*  période.  —  La  tumeur,  très-profonde,  ne  donne  lieu  qu'à  quelques 
phénomènes  subjectifs.  Non-seulement  il  n'est  pas  possible  de  savoir  à 
quelle  tumeur  on  a  affaire;  mais  le  plus  souvent  il  est  impossible  d'afûrmer 
que  la  tumeur  existe,  on  ne  peut  que  la  soupçonner.  Cette  règle  souffre  deux 
exceptions  :  1*  quand  une  tumeur  pulsatile  a  produit  un  brusque  craque- 
ment suivi  d'un  soufQe  continu  ;  i""  quand  le  néoplasme  a  débuté  par  le 
pharynx  ou  les  fosses  nasales  et  qu'il  y  est  appréciable  au  toucher  et  à  la  vue. 

2*  Période.  —  L'exophlhalmie  existe.  Le  chirurgien  doit  se  poser  les 
questions  suivantes  :  Texophthalmie  est-elle  réelle?  Résulte-t-elle  d'une 
tumeur  de  l'orbite  ?  Quelle  est  cette  tumeur  ? 

L'exophthalmie  existe-t-elle  ?  Deux  affections  peuvent  donner  le  change  : 
l'hydrophthalmie  et  le  phlegmon  de  l'œil.  Dans  Thydrophthalmie,  l'œil  est 
augmenté  de  volume,  bosselé;  la  chambre  antérieure  est  agrandie,  bos- 
selée. De  même,  dans  le  phlegmon  de  l'œil,  l'asymétrie  entre  les  deux 
régions  orbitaires  résulte  d'une  augmentation  de  volume  de  l'œil  lui- 
même;  la  rougeur  de  la  conjonctive,  le  chémosis,  les  douleurs  très-vives, 
la  fièvre  facilitent  encore  le  diagnostic. 

L'exophthalmie  résulte-t-elle  d'une  tumeur  de  l'orbite?  Laissons  de 
côté  l'exophthalmie  due  à  un  épanchement  de  sang  d'origine  traumatique 
ou  à  un  corps  étranger  ;  la  notion  du  traumatisme,  jointe  à  la  brusque 
apparition  du  phénomène,  suffit  pour  éclairer  la  question. 

L'exophthalmie  atonique  ou  l'ophthalmoptosis,  due  à  la  paralysie  d'un 
certain  nombre  de  muscles  moteurs  du  globe  oculaire,  présente  un  carac- 
tère pathognomonique  :  c'est  que  l'œil,  qui  n'est  chassé  de  sa  cavité  que 
par  son  propre  poids,  peut  très-facilement  être  remis  en  place. 

L'exophthalmie  de  Basedow,  quand  elle  est  nettement  caractérisée,  n& 
peut  donner  lieu  à  aucune  erreur.  On  sait  que  l'exorbitis  est  alors  toujours 
accompagné  de  goitre  et  de  palpitations  cardiaques.  Malheureusement,  ces 
deux  derniers  symptômes  n'existent  pas  toujours.  Dans  ces  cas  difficiles, 
la  présence  d'une  exophthalmie  double  survenant  sans  cause  connue,  sans 
douleurs  péri-orbitaires,  chez  une  personne  anémique,  ayant  quelques 
troubles,  même  légers,  du  côté  du  cœur  et  des  poumons,  ne  doit  pas  amener 
l'idée  d'une  tumeur  orbitaire. 

La  thrombose  de  la  veine  ophthalmique  et  du  sinus  caverneux  s'accom- 
pagne aussi  d'exophthalmie  par  œdème  du  tissu  cellulaire  ;  mais  il  existe 
en  même  temps  une  réaction  très-vive  et  le  plus  souvent  des  phénomènes 
cérébraux  qui  compromettent  la  vie  des  malades. 

Signalons  pour  mémoire  le  cas  où  l'exorbitis  est  dû  à  de  l'emphysème, 
toujours  facile  à  reconnaître  à  sa  crépitation  caractéristique. 

L'exophthalmie  est  donc  symptomatique  d'une  tumeur  :  quelle  est  cette 
tumeur?  La  question  ne  peut  être  résolue  que  dans  le  cas  où  l'exophthalmie 

KOUV.  DICT.  DE  MÉO.  ET  CHIR.  UIV.  —  46    * 


722  ORBITE.  —  pathologie.  —  tumeurs. 

s'accompagne  de  souille  et  de  battements.  Alors  plus  de  doute  :  on  a  affaire 
à  une  tumeur  pulsatile  {voy.  art.  Exophthalmu,  t.  XIV,  p.  321). 

3*  Période.  —  La  tumeur  fait  saillie  au  dehors  et  est  venue  se  placer 
en  quelque  sorte  sous  la  main  du  chirurgien.  Le  diagnostic,  pour  lequel 
on  a  le  droit  d'être  plus  exigeant,  devra  porter  :  i""  sur  la  nature  de  la 
tumeur;  2"  sur  son  siège,  son  origine,  son  volume,  ses  rapports. 

Si  la  tumeur  est  pulsatile,  elle  aura  été  reconnue  à  la  période  précédente, 
et  l'apparition  de  la  tumeur  n'aura  fait  que  confirmer  le  diagnostic  déjà 
porté.  Il  faut  savoir  cependant  que  certaines  tumeurs  solides,  notamment 
les  sarcomes,  peuvent  être  pulsatiles  ;  mais,  outre  que  dans  ces  cas  U 
réduction  est  difficile,  on  sera  autorisé,  pour  lever  tous  les  doutes,  à  prati- 
quer une  ponction  exploratrice! 

La  tumeur  est-elle  très-dure,  et  donne-t-elle  aux  doigts  qui  tiennent  k 
stylet  la  sensation  d*un  corps  très-résistant,  on  est  autorisé  à  admettra 
l'exostose,  étant  donnée  la  rareté  de  Tenchondrome. 

La  tumeur  est-elle  demi-dure,  on  doit  encore  éloigner  le  fibrome  à  cause 
de  sa  rareté,  et  choisir  entre  le  sarcome  et  le  cancer;  mais  ce  dernier  se 
révèle  toujours  par  sa  marche  envahissante,  sa  coloration  en  général  noi- 
râtre, l'engorgement  des  ganglions,  la  cachexie. 

Si  la  tumeur  est  molle,  fluctuante,  non  réductible,  la  question  doit  être 
jugée  par  la  ponction  exploratrice,  entre  un  abcès  froid  et  un  kyste.  U 
existe,  il  est  vrai,  des  kystes  dont  le  contenu,  sous  l'influence  d'une  poussée 
inflammatoire,  est  devenu  purulent  ;  le  diagnostic  est  alors  fort  difficile  ei 
n'est  guère  éclairé  que  par  les  commémoratifs. 

Le  lipome,  afl'ectioa  très-rare  dans  l'orbite,  peut  ressembler  à  une  tumeur 
molle,  fluctuante,  non  réductible  ;  mais  la  ponction  évitera  toute  erreur. 

Quant  aux  tumeurs  molles,  fluctuantes,  mais  réductibles,  ce  sont  iie> 
tumeurs  vasculaircs  veineuses  ;  elles  se  tendent  sous  l'influence  des  efforts, 
et  la  peau  qui  les  recouvre  est  bleuâtre. 

La  nature  de  la  tumeur  étant  connue,  il  importe  beaucoup  au  chirurgien 
de  savoir  son  point  de  départ,  sa  forme,  son  volume,  ses  rapports. 

Pour  apprécier  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  il  faut  tenir  compte  des 
commémoratifs,  du  temps  qu'elle  a  mis  à  se  développer,  de  la  direction  de 
Texorbilis,  de  l'état  des  cavités  voisines. 

La  forme  et  le  volume  seront  appréciés,  surtout  par  l'exploration  directe; 
le  degré  d'exophthalmie  et  la  déformation  de  l'orbite  doivent  entrer  aussi  eu 
jigne  de  compte. 

Quant  aux  rapports  contractés  par  la  tumeur,  ils  sont  le  plus  souvent 
fort  difficiles  à  préciser.  Toutefois,  la  paralysie  isolée  d'un  muscle,  une  dou- 
leur limitée  sur  le  trajet  d'un  filet  nerveux,  une  altération  de  la  papille, 
sont  autant  d'éléments  précieux  dont  on  peut  se  servir  avec  avantage. 

Le  lecteur  comprendra  facilement,  du  reste,  qu'il  est  impossible  de  for- 
muler des  règles  générales  et  précises.  A  côté  d'un  cas  très-facile,  s'en  pré- 
sente un  autre  où  la  plus  minutieuse  analyse  des  symptômes  ne  pennet  pa> 
de  porter  un  diagnostic  absolu.  Nous  avons  simplement  voulu  indiquer  la 
marche  à  suivre  pour  étudier  cliniquement  les  tumeurs  de  l'orbite. 
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Habitué,  depuis  longues  années,  à  suivre  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  le  mouvement 
de  la  thérapeutique  chirurgicale,  M.  Gillette  a  pensé  qu'il  y  aurait  un  véritable  intérêt 
k  ne  pas  laisser  perdre  le  fruit  de  l'expérience  des  maîtres,  et  à  recueillir  leurs  ensei- 
gnements pour  les  praticiens  à  qui  il  n'est  plus  donné  de  suivre  les  visites  an  lit  des 
malades  ni  d'assister  aux  opérations  d'amphithéâtre. 

Sous  ce  titre  de  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Gillette  a  cherché 
à  mettre  en  lumière  les  faits  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique  de  chaque  jour.  Ce 
n'est  donc  pas  seulement  la  Clinique  chirurgicale  de  tel  ou  tel  professeur,  dans  laquelle 
l'auteur  expose  le  résultat  de  son  expérience  personnelle  et  publie  les  faits  les  plus 
intéressants  de  son  service  ;  c'est  à  proprement  parler  la  clinique  de  tous  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  qu'il  fait  connaître. 

Pour  chacun  des  chefs  de  service  dont  il  a  relaté  les  travaux,  il  réunit  les  affections 
variées  qui  intéressent  tel  ou  tel  organe,  et  présente  le  tableau  des  divers  temps  de 
l'opération. 

Ce  livre  représente  le  mouvement  de  la  chirurgie  contemporaine,  et  fixe  l'état  de  la 
science  et  de  la  pratique. 

L'auteur  n'a  pas  seulement  voulu  faire  une  œuvre  utile,  qui  mette  le  chirurgien  au 
courant  de  la  pratique  journalière  de  la  chirurgie  dans  les  hôpitaux  <ie  Paris  ;  il  n  aussi 
pensé  aux  élèves  qui  ont  souvent  le  désir  de  connaître  l'opinion  du  juge  qui  doit  pro- 
noncer sur  leur  nomination  dans  un  concours  ou  leur  admission  dans  un  examen. 


CLINIQUE    CHIRURGICALE 

DE    L'HOTEL-DIEU   DE    LYON 

Par  A.-».  ¥.%I<ETTE 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  médecine  de  Lyon. 

1  Tolume  in-8  de  720  pages,  avec  figures.  —  12  francs. 

Sommaire  :  La  chirurgie  lyonnaise  depuis  un  siècle.  —  £ther  et  chloroforme.  —  Du 
traitement  des  plaies;  cicatrisation  après  suppuration.  —  De  l'érysipèle  traumalique. 
—  Hémorrhagies  des  opérés.  —  Des  varices  et  de  la  cautérisation.  —  Ligatures 
caustiques.  —  Des  tumeurs  hémorrhoïJaires.  —  De  la  chute  du  rectum  et  de  son 
traitement.  —  De  l'inversion  de  la  matrice  et  des  polypes  de  l'utérus.  —  De  l'ampu- 
tation du  testicule.  —  Du  varicocèle.  —  De  l'hématocèle  vaginale.  —  Hygroma  de 
la  bourse  prévotulienne.  —  Du  goitre  cystique  —  Kyste  de  l'ovaire  —  Enchondrôme 
de  la  région  cervicale.  —  Des  abcès  froids.  —  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  —  Des 
tumeurs  érectiles.  —  Grenouillette.  —  De  l'entorse.  —  Tumeurs  blanches.  —  Frac- 
tures et -hernies.  —  Abcès  et  fistule  stercorale.  —  Affections  des  voies  urinaires.  — 
Tumeur  enkystée  de  la  cavité  orbitaire.  —  De  la  grossesse  considérée  comme  contre- 
indication  des  grandes  opérations.  —  De  l'amputation  tibio -tarsienne. 
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t*  0érte.  —  ir  ta».  0«t«bre  l»**.        729 

BULLETIN  MENSUEL 

DES  NOUVELLES  PUBLICATIONS  DE  LA 

LIBRAIRIE     J.-B.     BAILLIÈRE    et    FILS, 

Rue  Hantefeuille,  19,  près  le  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris. 


D'OPHTHALMOSGOPIE   MÉDICALE 

ET  DE  CÉRÉBROSCOPIE 

MONTRANT  CHEZ  L'HOMME  ET  CHEZ  LES  ANIMAUX 

Les  lésions  du  nerf  optique,  de  la  réline  et  de  la  choroïde 

Produites  par  les  maladies  du  cerveau,  par  les  maladies  de  la  moelle  épinière 
Et  par  les  maladies  constitutionnelles  et  humorales 

Par   E.  BOIJCHCT 

Médecin  de  ThApital  des  Enfants  malades,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  do  Parif 

i  Tol.  in-A  de  tiii-148  pages,  avec  14  planches  en  chromolithographie,  comprenant 
137  flgures  et  49  figures  intercalées  dans  le  texte.  —  Cartonné.  35  fr. 


TRAITÉ  ICONOGRAPHIQUE  D'OPHTHALMOSCOPIE 

comprenant  la  description  des  différents  ophthalmoscopes 

L'examen   on    exploration    des   membranes    internes    de   rœil  et  le  diagnostic    des 

afTections  cérébrales  et  constitutionnelles 

Par  TL.   CiAI.EK01¥SK.I 

[Professeur  libre  d'ophthalinologie  à  l'École  pratiqur»,  chevalier  de  la  Légion  d'hoancur| 

i  vol.  ia-8  de  200  pages  avec  atlas   de  20  planches   chromolithographiées  contenant 
113  flgures  et  30  fig.  intercalées  dans  le  texte.  Cartonné.  —  30  fr. 

ÉGIELLES  TÏPOfiRAPIllÛUËS  ET  CnROMlTIIIllES 

POUR  L'EXAMEN  DE   L'ACUITÉ  VISUELLE 

Par  Ie40€tevr  JL,  CiAI.EEOlBVSK.1 

1874,  1  vol.  in-8,  20  planches  noires  et  color.  avec  texte.  Cartonné.  —  6  fr. 

TRAITÉ 

DES    MALADIES    DES   YEUX 

Par  le  docteur  X.  GALEZOWSKI 

DEUXIÈME  ÉDITION  AUGMENTÉB 

Paris,  1875,  i  vol.  in-8  de  xvi-980  pages  avec  /i6/i  figures.  —  20  fr. 


a  dlasnoflfle  «ieii  oMiladleii  *em  yeux  par  la  ehromaCaceopto  rétlBl€«Me« 

précédé  d'une  Étude  sur  les  lois  physiques  et  physiologiques  des  couleurs,  par  le 
docteur  X.  Galkzowski.  1  vol.  in-8,  avec  31  flgures,  une  échelle  chromatique  com- 
prenant  àh  teintes  et  5  échelles  typographiques  tirées  en  noir  et  en  couleur.       7  Dr. 
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ICO?îOGRÂPHI£ 

OPHTHALMOLOGIQUE 

OC  DESCRIPTION,   AVEC  FIGUIES  COLORliU 

DES  MALADIES  DE  L'ORGANE  DE  LA  VUE 

Comprenant  l'anatoinie  pathologique 
La  pathologie  et  la  thérapeutique  médico-chimrgicalet 

Par  J.  SICBEL 

ProfoMeor  de  clinique  ophthalmologiqae. 

Ouvrage  complet,  publié  en  23  livraisons.  Paris,  1852  à  1859,  2  vol.  grand  in-â  dut 
un  de  80  planches  dessinées  d'après  nature,  gravées  et  coloriées 172  fr.  5# 

Demi-reliure,  dos  de  maroquin,  non  rogné,  tranche  supérieure  dorée U  fr. 

On  peut  encore  souscrire  en  retirant  une  livraison  par  mois.  —  Prix  de  la  Uvratiti, 
7  fr.  50  cent. 

Cet  ouvrage  est  le  résultat  de  près  de  trente  années  de  pratique.  L'auteur  n*a  touIi 
commencer  cette  publication  qu'après  avoir  rassemblé  un  assex  grand  nombre  d'obser- 
vations et  de  dessins  originaux  pour  pouvoir  choisir  les  faits  et  les  figures  caractérisliqoei 
servant  de  types,  et  en  même  temps  s'être  assuré  les  moyens  d'arriver,  sous  le  rapport  de 
la  bonne  exécution iles  planches,  à  un  degré  de  perfection  qui  n'a  pas  encore  élé  atleiot 

On  peut  regarder  les  figures  qui  cumposent  cet  ouvrage,  non-seulement  comme  la  fidèle 
représentation,  mais  presque  comme  l'équivalent  de  la  nature.  Partout  le  modèle  a  Hé 
consciencieusement,  servilement  copié  dans  ses  formes,  ses  dimensions,  ses  teintes.  Riee 
n'est  inventé,  lien  n'est  embelli,  exagéré,  ni  fait  à  peu  près.  ^De  cette  manière  ces  repro- 
ductions peuvent  avoir  la  prétention  d'expliquer,  d'éclairer  et  de  contrôler  non-seuiessentles 
descriptions  de  l'auteur,  mais  encore  celles  de  tous  ceux  qui  ont  traité  la  même  osatière. 

M.  Sichel  a  voulu  qu'un  médecin,  m  comparant  les  figures  et  la  description,  pûtrecoo- 
naître  et  guérir  la  maladie  représentée,  quand  il  la  rencontrerait  dans  sa  pratique. 

CLINIQUE  OPHTHALMOLOGIQUE 

Par  A.   de  GRAEFB 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  1* Université  de  Berlin. 

ÉDITION  FRANÇAISE^   PUBLIÉE  AVEC  LE  CONCOURS  DE  L*AUTEUII 

Par  le  docteur  E.  METER 
Paris,  1867,  1  vol.  in-8   de  372  pages  avec  figures.  —  8  fr. 

7*06/0  des  mcUières.  —  Du  traitement  de  la  cataracte  par  l'extraction  linéaire  modifia, 
leçons  sur  l'amblyopie  et  l'amaurose;  de  l'inflammation  du  nerf  optique;  de  la  oéTTo* 
rétinile  ;  de  Tophthalmie  sympathique  ;  observations  ophthalmologiques  chei  les  cholén- 
ques  ;  nolice  sur  les  cysticerques. 

Séparément,  la  2«  partie,  page  133  i  372,  in-8 4  fr.  W 

DES  TROUBLES  FONCTIONNELS  ET  ORGANIQUES 

DE  L'AMÈTROPIE  ET  DE  LA  MYOPIE 

ET  EN  PARTICCUER 

De  l'accommodation  binoculaire  et  cutanée  dans  les  vices  de  la  réfraction. 

Recherches  étiologiques  des  conditions  d'existence  des  divers  états  réfractils  sor  Is 
nature  et  le  mécanisme  des  phénomènes  physiologiques  qu'ils  comportent  et  des  éUts  pa- 
thologiques  principaux  qu'ils  engendrent  dans  le  traitement  de  la  myopie. 

Par  le  doctear  Antony  MIABD 

Aocieu    chef    de    clinique    ophthalmologique 

Paris,  1873,  1  vol.  in-8  de  XUII-&6O  pages 7  fr. 
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